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"Hay un ser humano unido al diente, una persona con sentimientos 

y emocione~, cuya actitud hacia el Cdont6logo y a lo que éste h~ 

ce determina con mayor frecuencia el éxito ó el fracaso de cual­

quier tra<::amíe:nto más c;ue la habilidad técnica del Odont6lo¡;o & 

los r.:a t€·ri:.tlea que usa". 
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I n T R o D u e e I o N 

En la práctica de la Odontología se requiere por porto del profesional 

que en un momento dado trabaja con niños, el uso de un amplio sentido común, 

calma y sran comprensión hacia esos pequeños pacientes. 

Por lo tanto, al tratar con niños, el Odontóloco ac ocupará no sólo del 

tratamiento de los dientes, sino del tratamiento cel enfermo que tiene diPn­

tes. 

Del niño, se deberán conocer sus actitudes en las diverans c•iac!es cron!C' 

16gico.s tanto en la casa, como en la escuela y aún en los ju ecos para oc ahí, 

detectar la sensibilidad, estado de ánimo y temores que adoptarán desde que 

entran al consultorio hasta que salen de él. (8) 

El Odontóloso le deberá inculcar al nino hábitos do limpieza que manteE 

dran su boca en buenas condiciones de salud, cre~ndolc un sentido de respon­

sabilidad y cooperación con respecto al cuidado de su boca para que él mismo 

vele por ella y, a la vez, instruir a los Padres para obtener una colabora­

ci6n completa, haci~ndoles notar la importancia de la boca y funciones en r~ 

lación a una persona que circunstancialmente necesita atenci6n no s6lo dental 

sino también en su forma de pensar para que así, todo en conjunto, logre la 

salud bucal. 

Cuando un niño acude por primera vez a consulta odontológica, el Odontó­

logo debe tener la capacidad ele hacer u¡:;rat:able esa experiencia que va a ser 

clefinitiva ante su propia salud buco-dental futura; habrá pues que cuidar tp 

dos los detalles, desde el consultorio hasta su personal, que deberá conocer 

y apli~ar la Psicología infantil, ya ~ue no es lo mismo tratar a un adulto 

que a un niño quién tiene un temor natural en el consultorio. (13) 

En este momento es muy importante la rnira·ia, el aplomo y cc,ruridad ctl . 
prof~sionizta nnt~ cain caso rn r~r~iculnr, ra ~uc el ni5o capta todo P~t0. 
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En este trabajo expongo la clasificación de pacientes, las civersas per 

aonalidadea y las fases en que estas se pueden hallar, así como también las 

conductas no cooperativas de loa niños.sobreprotegidoa o ignorados yue usan 

tal ó cual recurso para llamar la atención. (2) 

Se tratará de int<:rpretar ccjor algunas de las actitudes que adoptan los 

niños con problemas de comportamiento para su manejo adecuado en el consulto­

rio odontológico y que el cuidado de cualquier paciente requiere el interés 

;r la comprensión de sus sentimientos y necesidades emocionales. 

Esta tesis lleva un mensaje especial a todas aquellas personas que tie­

nen rr·lación directa con la niñez. Es por eso que loa temas están explicados 

en una forma amena y agradable para que informen y orienten de las distintas 

~aneraa para manejar el comportamiento del niño en el consultorio odontoló­

gico¡ de ahí mi idea, ce intercalar dibujos a la exposición de los temas. 

Sinceramente, espero que esta información sea motivación ó consulta pa­

ra "Uienes tent:'an el positivo ceseo cíe actuar mejor en el cam;:o .Oc la O<:ont_e 

logia, especialmcn~e con los niños 0uienes requieren una atención especial. 
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''PSICOLOGIA APLICADA A LA ODONTOPEDIATRIA" 

"NATURALEZA DEL HOMBRE COMO UN TODO" 
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La psicoterapia es el más viejo método de curaci6n del hombre enfermo, 

:c:ftodo al que se le ha concedido des<ie la antiguedad una gran importancia. 

Numerosos y destacados médicos señalaron el gran papel desempeñado por 

el factor psíquico en el desarrollo de los estados morbosos y en su cura­

ción. 

La influencia positiva de la palabra del médico sobre el enfermo y so­

bre los procesos patológicos que tienen lugar en su organismo no se ponen en 

duda en la actualidad. (12) 

Gracias al rfesarrollo de. la doctrina fisiológica de I. Pavlov sobre la 

actividad nerviosa superior, la psicoterapia encontró un nuevo ca::iino ,,ue 

ha hecho posible la concepción materialista de los mecanismos sobre los rue 

se fundamenta. 

Se ha creado una base fisiológica sólida para el manejo psicoterápico, 

gracias al estudio de las palabras y los hechos como factores fisiológicos 

y terapeúticos en los mecanismos de las perturbaciones funcionales del Sist~ 

ma Nervioso Central. 

Cada vez es más convincente que la palabra es a veces un factor curati­

vo extraordinariamente poderoso, capaz de actuar de una manera directa e in­

mediata sobre el carácter del dinamismo de los procesos corticales. Esta ci! 

cunstancia hace de los hechos y las palabras un factor de acción directa en 

la reestructuración de los procesos fisiológicos y en la movilización de los 

recursos internos nec~sarios del organismo del enfermo. (12) 

La hipercinesia infantil de carácter reactivo también cede a la suges­

tión verbal. 

El éxito del tratamiento -tanto odontológico como médico- depende en 

gran manera de la acción ejercida por los ras¡:os personales del mér:ico y por 

el ambiente en que se practica. (3) 
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Cuando se trata de niños en situación odontológica, se trata de alGo 

más que meros dientes y estructuras estomatocnáticas y su rehabilitaci6n; 

el profesional realiza un intercambio activo con un ser h11::mno inm:i..duéa::;1 

en desarrollo, que es sumamente emotivo y de pronta reacción, la relación 

con niños es cuy intima dado que en estos pacientes la boca es una zona es­

pecialmente Bflnsible. (3) 

Los procedimientos o•:ontoló¡;icoa son a menudo dolorosos y la imacen 

que del Odontólo60 tiene el niño suele ser atemorizante. Gran parte del tr~ 

tamiento odontológico, por lo tanto, debe incluir el problema de la ayuda 

al niño para que se sobreponga a sus temores y acepte las técnicas especia­

les y adecuadas. 

Lamentablemente, en otros tiempos, el fin primero del Odontóloco era 

forzar al niño a que aceptara el tratamiento de sus dientes a6n contra su 

voluntad. E~ sometimiento del nifio por la fuerza, nada hac{a por mejorar la 

imagen del Odontólogo. Con frecuencia tales experiencias traumáticas deja­

ban un temor profundamente acentuado en el niño que se pagaba en exodc~ciaa 

tot~les en el adulto joven. 

Sin embargo, al madurar la profesión odontológica y aceptar su respon­

sabilidad frente al paciente como persona, aparte de sus dientes, ha habido 

un creciente reconocimiento de la necesidad de comprender al paciente, sus . 

actitudes y sus temores, además de sus problemas dentales. (3) 

:::a ad!llto tiene en cierta medida el dominio de sus temores y ha apren­

dido a controlar su conducta para adaptarse a las exigencias de la sociedad 

incluidas las del Odorit6logo¡ pero el niño tiene un dominio mucho menor Pº! 

que su mecanismo inhibidor cortical no está aún plenamente desarrollado, es 

aún un "reaccionaclor trilámico" incapaz de inhibir sus sentimientos, por lo 

cual ha de exteriorizarlos. (9) 

Apelar a la raz6n 6 al or¡rullo tiene poco efecto sobre lon pequeños, 

sencillamente porque no están preparado:; pnr11 ello. 

A un niño se le puede manejar de diversas maneras: desde la amenaza 
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del. castigo físico ó mediante la comprenai6n de sus necesidades, lo quo lo. 

llevara a la aceptaci6n de l.oa proccsoa odontol6gicoe por medio do un nprea 

dizaje activo que promueve su desarrollo paicol6gico. 

Extremando l.o. situación; ce tan inútil ser demasiado compl.aciente como 

autoritariamente rígido; ya que ésto no sólo no le producirá efecto al pu-· 

ciente y hasta dañar~ l.a imagen del profeaionista. (8) 

Pero los niños crecen y cambian. Un niño de I¡ añoe difiere de st mismo 

a los 2, tal como el de 6 difiere del do 4. Cada periodo cronol6gico y cada 

niño se caracteriza por patronos de conducta distintos que dependen de su 

nivel. de desarrollo psicomotor, de au nivel de desarrollo emocional, de las 

influencias ó formaci6n de su modio ambiente y de la estructura básica de 

su personalidad. 

Si el Odont6logo sabe reconocer cúal. es el patrón de conducta caracte­

rístico de cada edad, estará mejor preparado para afrontarlo, ademán <le re­

conocer l.aa desviaciones de l.a conducta "normal. 11 a esa edad 9 y buscar su . 

causa. C2) 

Para ser eficaz el Odont6l.ogo debe conocer l.a paicol.og1a infantil.. 

Todo Odont61ogo adquiere una orientaei6n paicol.ó&ica hacia las necesi~ 

dades de l.os l'e'lueños pacientes por el. solo peso de la experiencin, pero u­

na experiencia guiada y un conocimiento del~·.crecimiento y desarrol.lo crnociE 

nal de los nirios puede hacer de e::m experiencia algo interesante ~· comp•ms~ 

dor, en vez de frustrante. 

l':l Qdontólo¡;o necesita una diversidacl de actitudes técnicas :¡ un cono­

cirr.iet:i:to del crecimiento y desarrollo físico 1 mi:!ntal. y emocional. de los ni­

ños para manejar su tisfactoriamente sus ,necesidacles odon tol.6¿ricas. l·ero 1111-

ceai ta en especial la aptitud para manejar la conducta del nilio. De :Oe sn ::~·r 

comi; c.mtrolar la un;:ustia y r-1 t<mór natur:i.l del :"liño. (3) 

La hahilir!.1d téc:lica por si soln es iuútil si el niílo no pn"d~ coope-·· 

rnr :r el QrJont6lo; o no po-.1ró. realizar un trntarcicnto si no r.s cap:n: de pr-r­

IJIHHlir a un ni;;o " aceptarlo. 
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Aunado a todo lo anterior está la poaici6n de los Padres (habitualmen­

te la l-!adre) con quien el Odont6logo debe aprender a comunicarse, debe com­

prenderla casi tan bien como al niño para ser eficaz, 

Buena parte de la conducta del niño pequeño esti condicionada por la 

relaci6n con BUS Padres, De hecho toda la constelación familiar debiera ser 

tomada en cuenta si ea que se quiDre entender realmente a los niños, 

La ciencia social ha considerado a los hermanos como posible fuente p9 

tencial oe ansiecad y miedo, La mala conducta del niño pequeño en el co:rnu_! 

torio puede ser el rcsul ta do directo de la influencia d0l hermano mayor en. 

un proceso conocido como "transmisión de conducta". 

Los temores del niño, su actitud hacia los adultos, sus eustos y dis­

gustos, todo ello condiciona su conducta en el sillón odontolósico, 

Detrás de una falta de cooperaci6n en el niño pueden existir un Padre 

punitivo, Uilll Matire excesivamente protectorii., una vida inseeura en el ho¡:;ar 

y muchas otra& situaciones vi tales. (2) ( 13) 

; 
i 
\ 

\ 
\ 
\ 
j 

I 
I 
; 
i 01 
\ ¡gv 

' . ...._.- .-1)rA-· -· -• -·-
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i::l concepto de que el hombre es un toüo, afirma que éste es una enti .... 

dad, un orsanismo iadivisible. 

El hombre no es un conjunto de partea sin relaci6n entre si ó que fun­

cionan de manera independiente, sino que cada parte ea esencial e intebrol 

de un todo. 

Aai, tanto los afectes de la enfermedad como loa del tratamiento no 

quedan nunca limitados o ln porci6n interesada, sino que afectan al hombre 

en su totalidad. 

Al decir "todo" me refiero nl núcleo central del hombre & sea su pors~ 

nalidad dentro del ".'.;iatema !3iopsicosocial". 

Ln la personalidad se enlaza la vida y cobra direcci6n la actividad 

del hombre, se abarca la calidad total del individuo, su estructura orgá­

nica y la intecración de su modo de ser y comportamiento. 

!;in personalidad no exiate el ser humano (s~lo su cuerpo como una org! 

nización refleja), la desintegración de ln personalidad destruye al ser hu­

mano, a pc:;ar de que la viría misma pue•la persistir. 

Al decir que la enfermedad afecta al hombre, se alude a la personali­

dad. ,.,;s l&. personalidad la que deter:nina la respuesta a la enfermedad y al 

tratamiento; la que le dn sentido. 

Una parte im¡>ortnnte del comportamiento -:¡ del condicionar.tiento del ho!!? 

bre, "'s consecuencia directa de los fen6menos bio'l:6gicos, psicoló~icoa y s2 

cialea que han influido en las primeras etapas cl;i su exiat~cia, desde la 

concepci6n hasta el fin de la pubertad. 

~n cada una de estas etapas existen necesidades y requerir.tientos espe­

ciales bien definidos que, de no ser satisfechos, orisinan crandea pertur~~ 

r.io11es en ocasionP.s irreversibles durante el crecir:dento y desarrollo del 

\ 
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or¡;aniemo. 

A partir del nacimiento, el individuo necesita una interrelaci6n muy 

estrecha con los adultos protectores y responsables, a fin de poder alcan­

zar .la madurez de su personalidad. 

Los sentimientos y actitudes que se expresan en rolaci6n al nacimiento 

del niño, son factores que influirán en su ·formaci6n. 

Se considera a la Madre como una fuerza ambiental predominante; sin e!!! 

bargo, conforme el niño va creciendo, oc produce un cambio en au comporta­

miento que revela au interior, y que pudo haber aido obaervado al ponerse 

de manifiesto su individualidad a temprana edad, tendiendo a conservar du­

rante la niñez las características de la personalidad que mostraba cuando 

era infante ó bien los razgos de ésta; pueden atribuirse a la herencia ó a 

factores dominantes del medio ambiente en el que se desenvuelve. 

f Durante la vida afectiva1 el niño sufre, impulsos ar;rcsivos que cntr" o­

tros tiene que afrontar por si mismo, a lo que algunos muestran inadapataci6n 

limitando su forma de vida por problemas no resueltos en el pasado. 

El desarrollo emocional del niño depende de su disponibilidad para es­

tablecer J.azos afectivos con adultos como Padrea, educadores, médicos, etc., 

que deben conjutiar sus esfuerzos para satisfacer lan necesidades funclamcn t2 

les de un organismo en contínuo movimiento. 

Batas necesidades son similares para todos los niños desde un punto de 

vista cual.itativo, pero se combinan y se asocian ele diferente manera en el 

tiempo y en <?l espacio. ( 5) (2) (3) 



C A P I T U L O II 

TIPOS DE PERSONALIDAD: 

a) Personalidad bucal. 

b) Personalidad compulsiva. 

c) Personalidad histérica. 

d) Personalidad paranoide-esquizoide. 

TEORIA PSICOANALITICA DEL DESARROLLO 

DE LA PERSONALIDAD. 

a) Fase 

b) Fase 

c) Fase 

d) Fase 

e) Fase 

oral. 

anal. 

genital ó fálica. 

de latencia & 

de pubertad y 

preadolescencia. 

adolescencia. 

"Para ser Odont6lo¡,;o no basta una 

!cr~~ci6n científica, s0 rc~uicrc 

también el arte <le tratar a los 

seres huf:1a:io.::::" 

16 
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La personalidad está constituida por la manera en que aparecemos ante 

los de1r.ás y ante nosotros mismos. 

La person1lidad eatli forme.da por las complejas interacciones entre los 

a tributos con r¡ue nacimos ( inteliL;cncia, esta tura, etc.), las modificoiciones 

introducidas por lo que aprendemos de nuestra famili•"-• la cultura y los e­

fectos de la motivaci6n; todo está reflejado en los patrones caracterís­

ticos en r,uo nos comportamos. (3) 

Otro concepto más actualizado, especifica que la personalidad de un ill 

dividuo ea algo más que la suma de aua desarrollos (partes individuales). 

Cada :persona tiene un c.specto ó concepto de si mismo que al integrarlo 

junto con sus diferentes aspectos a un todo, crea una nueva y decisiva por­

ci6n <ie su persomdidad. Esta nueva secci6n a¡;reeada, que sirve como el pe­

¡;nmento para ~as otras partea de la personalidad, es el concepto propio de 

cada persona. 

El ccrnceptn bó.si.co :le la personalidad ea que, la primera vez que una 

persona experimenta algo representa un poderoso impacto en su mente. Este 

concepto básico concer:iionte i;,l poder que representan la& experiencias y su 

efecto en el concepto propio, es el ;ue sirve para explicar por que la ni­

ilez e::i considerada por cualquier clínico crucial en el desarrollo oc la 

personalidad do un individuo. (5) 

Z::i durante l!:t infancia cuando lvs personas experimentan muchas cosac 

nuevas por primera vez. 

La personalid:td es la estructura tle la conducta. 

Cada enfermo exhibe un patrón particular de conducta JUO au¿;ierP. a que 

tipo C:e }>crsoualidad puede pertenecer. 

·zin ser ¡isic6lo¡;o, el Cdont6lozo puede clasificar a su paciente ident,! 
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ficando algunas Ce las caracteristicas de su comportamiento ya ~uc como pr0-

fesionista no se deberá nunca limitar a la cavidad bucal, pues debe ohservnr 

al paciente en su t0talidarl, examinan~o sus acciones, comportamiento, lo cue 

~ice y co~o lo rlice, su form~ de vestir y a~pecto cencrnl en conjunto. 

a) ~~!:!~!1!!~!:!!~ !!~~!!• ;.;1 represen tan tr, de este tipo de P'- roo na lidad 

considera cue su boca y funciones tienen un valor exagerado des~c el punto 

de vista ~e Gtle por este 1ncuio obtiene placer, acem&s de que alivian su ~st~ 

do de tensión. 

~ara este individuo el comer, beber, masticar, etc., serán objetos de 

gran interés. 

Se caracterizan por ser obusos, tendientes a la frustración ante cir­

cunstar.cias mínima;:; y aunque son simpáticos y amistosos son volubles ya que 

cambiar. rápidamente al enojo y a la exisencia irracional. 

Esta clase de personalidad le confiere a su representante el ser presa 

fácil de la depresión ante cualquier pér:lida por insisnificante que sea. 

Tiene marca~a inclinación a experimentar tensiones bucales excesivas y 

a quejarse injustificadamente pidiendo cuidados que probablemente no nccesi 

te.(;):Jl 

b) ~!!!9!1!~!~!~ 5~mp~1!!!!• ~l representante de este tipo de prrsonal! 

dac; es muy rígido y exige :r se exice perfección: es pur,tual, meticuloso y 

preocupado por toda clase de detalles y es inflexible ante cual~uier cambio. 

tata es una «i tuación mu:; notoria en las exif:encias •·ue le h:,.ce a .<:\l 

0dor.t6loLo (y a cuo.l•;uier situaciór, ó P':rsona), de ·,ue esto 6 lo otro 1,0 cg 

tá bien hecho, peéirá por ej•.mplo modificaciones en sus prótesis ó en la 

oclusión, ya c!ue su rlescontento ante el Odo11tólo¡;o es casi constante y si 

el Odcntólogo no sabe reconocer a este tipo de paciente su trabajo será in­

termiLable tratando de corregir aparentes problemas dentales, si es ~ue no 

se ¿a cuenta ce que se cncu~ntra ante un pro:.lema mental y rio ciental. (5) 
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e) ;_e~§"!'~}j.js.c ~!':l.t§!:!E.'.:!• ~;1 rernnt·nta::te dr este tipo de pcnonal! 

dad es e·oocior:ol:ncr:te i. establr¡. d11do a actuE1r ó a dr2.m:itizar todas l.:.:<. si­

ti~ncioncs,: a que .[lder.iliG e!: su¡;estionublc ;: fiicil 1!e ;·ipnotiza!· por su rran 

ir.iac,im:icil>~ :: va!1iCnd. 

Le son c<oractnristico:; los estados d" an¡;11sti:i. au11')ue ar.te el ()clnnt0-

:.o~;o res:.o:¡r.!.a con :firmeza .. 

d) ~e~~~~!iad ~r9~2!~~=-~~g~iz~ide. Bl representante de este tipo 

de personalidad ca receloso en su comportamiento ;¡ emocionalmente fr{o y 

desconfiado, f!S difícil eanarse su confianz:A ó establecer relaciones amist2 

Ras con ellos ya que frecuentemente reaccionan con enojo, criticando j' re­

probando sin causa. 

Sl Ociontólo:;:o que reconozca este tipo de pcrsonali•.'ad deberá realizar 

el tratamiento con sumo cuidado y prudencia. (5) 
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S. Frcud creía c¡ue la personalidad está motivada por impulsos instin­

tivos e inconscientes de carácter sexual. 

La porsonalidad con~ta de 3 partes: 

1) El "Id" é "Ello" que existe riesde el r.iomento del nacimiento y cue es 

un depósito i:::consciente de los instintos que tienden a la satis.facción de lor-. 

impulsos y c,ue, conforme croce, desarrolla el 

2) "Yo" que es el Ego en torno del cual las diversas experiencias son 

inte¡;ri:_das y rue, poco a poco, e:anan conciencia sobre el "Id". 

El "Yo" unifica los actos volur.tarios e ideas. 

3) El "Super ego" es 1.a correcta rlist!'ibución entre el "Id" (sentimien­

tos) y el "Ego" (aceptabil.idad), actuando como censor. 

Muchos transtornos de 1.a personal.idad resul.tan de con.flictos entre el 

"Super ego" y el "Ego", que se O!'iginan cuando éste intenta satisfacer <iirec 

tamente los ir:ipulsos del "Id" 6 "Ello". 

Un desajuste de la personalidad provendría de la incapacidad para pasar 

con éxito todas las etapas ~el desarrollo psicosexual; el manejo e~uivocado 

de los Fadres, la incapacidad para obtener satisfacción en un ní vel. ::,ás al to 

de adaptación y la eravedad del conflicto entre los ir.ipttlsos del "Id" :' el 

"Super ego" podrían ser causales :!el retardo del pro¡;reno normal. (J) 



~~!!is!!!~ del "~"· (3) 

1) Represi6n. 

2) Regresi6n a una etapa mejor. 

3) Identificación, con él mismo ó algún personaje. 

4) Racionalización. 

5) Proyección. :C:l nifio se proyecta en alguien. 

i;) Fantasía. 

7) Comportamiento patológico. 

~!:~~!fo·· 
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En situaciones de frustraci6n en las que un enfoque de madurez ha sido 

rechazado, tendencia de volver a un patrón de conducta que a pesar de ser i!! 

apropiado ha dado resultado, en cierto período de la vida del individuo. (5) 

J!!~ ti[!~~E!ón. 

la persona que busca ser,uridad a base de características,loF,ros ó pose­

siones de otros individuos ó r.rupos con los que se asocia Ó relaciona. (5) 



Los niños pasan por cinco f~§fe DE Q~~ARgüL~9 ~~ICü§~~YAL que son las 

si¡;uientes: 
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a) !'~ ~!!:!:· En el lactante, los impulsos de succionar son predomina!! 

tes, la excitaci6n de lu boca y de loe labios es en si misma placentera, 6 

sea ~ue ln boca es la principal fuente de placer. 

}osteriormente al iniciarse la dentición el placer de morder puede 

reemflazar al de succionar • 

.C:sta etapa oral se uivide en clos: "Fase autista normal" y "Fase simbi§ 

tica". 

~ auti!!ta ~: La libido se halla inconsciente. 

La función biológica estimula el lloriqueo como 

mecanismo de defensa (1J). 

3e efectúa el cambio d~ alim~ntación materna a bi­

berón. 

La a¡;resi6n carece r:e coordinación. 

Es consciente la rt.lar.ión clP. ol•jeto::. 

No hay ~6º 6 i~enLidad. 

No existe Super e[O. 

f!~~ ~l~~lé!~ (fluctua de los 4 a los 12 meses): 

El niño empieza a acoplarse al nuevo ambiente. 

Como cambio biolóLico siente molestias en la 

erupción clental. 

Sufre si se le separa de la Madre. 

~aloca alimentos en su boca. 

No funciona el mecanismo de la agresión ( 5) (13). 

~~ ;¿ Odontologf~: t:ste es un inciso importante que re<;uiere una 

e.plicación mayor para desarrollarlo. 

Freud vio ~n carácter erógeno en la actividad bucal. 

,;1 placer derivado de la acción sobre una zonn er6gena difiere a veces 
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de1 uso básico y natural del 6rgano. 

Como ejemplo explicativo se podría decir que la succi6n del pulgar al! 

via la tensi6n oral pero no satisface el hambre. 

"J;l desarrollo de la personalidad ele un niño puede estar influido por 

su uso de la cavidad bucal como zona er6gena" (Freud). 

Los padres muchas vec<'s nl:> pcrmi ten que su hijo se coloqu•: objc>tos en 

la boca ó que realicen actividades de exploraci6n con la misma para lo que 

utilizan técnicas que a la aar~a son más dañinas para el niño que esas su­

puestas actividades indeseables. 

Además de la exploración, existe una an¡;ustia e insecuridad que enf¡¡ L i. 

za exagerando las zonas bucales, la frustración e inhibición de esto modif! 

ca grandemente la personalidad. 

Parte de esa angustio. nace de una madre que usa la comida para regular 

la conducta de su hijo ó que lo amenaza rie privarlo de otros placeres ora­

les, de allí posteriormente vendrá el "sín:irome rie avidez" al alimentarse'· 

fumar, hablar muchísimo, excesiva dependencia, etc., & conductas orales. 

La cultura occidental se describe como altamente oral; pero no siempre 

de adecuo.da higiene y cuidatlo sino desde un punto r!e vista de la eran impo!: 

tancia del beso y l« estimulaci6n oral. 

Lamentablemente, la personalidad media, aunc;ur. consciente •k su boca 

por sus usos eró¡;;enos1 puede rlesconocer un cuidado odontoló;::ico ideal. (3) 
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El repr<'sentnnte d.-.. la etapa oral f·.;crn de loo 11r.:itco cro::oló_ icen 

'..ormalca qt1c corre:spondcn a ésta, es ur. c;cr nn¡;ustiado e ínse, uro ";U'' er.fa­

tiza con e:xar;ernción las zonas oralea y au funciór. con el lln11ado 11 :;i:-:dré::?c 

de avidez", (3) 

Bjemplo: Fumando en exceso, 
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b) !'.~ ~~1· (de 12 a 3' meseG) • .:';ato et' tw ¡:criado r'c cducoci6n de 

esf1r.tcrr.-s. La excreci6n de l"::: heces ar.- anocia con placer. 

Durante esta etapa el niño muestra sus placeros 6 dic¡:;ustos excretando 

ó reteniendo sus heces. Los sometidoG a una educaci6n r1¡;ida, según se cct! 

ma, serán luego los que muestren una conducta excesivamente compulsiva, Los 

educados menoa rí¡;idamente pror.;resar6.n ci5.s plenamente a lo lar¡;o del desll:"' .. 

rrollo de las etapas psicosexuales. 

Hay libid.3.ci6n de .funciones neurorousculares así cocio retos biolósicos; 

correr, manipular objetos, empezar a ser agresivos manifestándolo por medio 

de "berrinches", sentimientos de autonomia, desarrollo del amor, disE;Usto y 
diferenciaci6n de los sexos. (2) 

e) Fase ~!ta!~ fálica. (de J-4 años a 5-7), El intere~ del niño se 

concentra en sus ¡;enitales pero en .fo.rma de "rlescubrimiento" no como rela­

ción sexual con los demás. 

!lay maduraci6n bio16e;ica de placer de pene y cU.toris y empiezan los 

juegos eróticos, 

El niño siente miedo de castración y tiene cierto rer.entimicnto con el 

ser paternal del mismo sexo, ésto ante el Odont6locro es una rencci6n no es­

ticulada como parte del proceso de aprendizaje. 5i el niño cree que tiene 

problemas dentales, aumenta su comportamiento negativo. (2) 

d) Fas! de~!!.!!~ 2 ~X!!!! l?!'.!~dolescen~ia. (de 5-7 años a 8-10). 

Es una .fase en la cual todos los impulsos y sentimientos sexuales son 

intensamente reprimiños. 

Freud la describe como una tre¡;ua entre el "Ello" ·y el "Ego", 

que marca el final de la niñez ~ el inicio de la adolescencia. 

La situación del adolescente es dificil, dcsli~ado de su pasndo, inco~ 

for<:1e con su presente e ignorante de su destino, tiene que encontrarse a si 

mis.>io• as1 como a s•.: .futuro. llecesita elaborar su nuavo concepto dol mundo 

con sus propios valorea e ideas que aprendió en la infancia para luecro som~ 

terlas a un juicio personal e independiente. (2) (J) 



Los conflictos del adolescente con sus pañrcs 

son inevitables, pero se ven aumentados cuando a­

quelloo (casi siempre la !·ladre) pretenden conser­

var al hijo en una situación de dependencia infan-
( 13) til Ó de control exaaerado. 

t:OTA: Mucho; .:.dultos que no se dcstata.ron pnicol6gicamento en su ni 
n'éz apa.rocen como adultos-ninos que nunca madurar4.n DOntal..m.eñ 
~- -

;,;n el siguiente dia¡;rama: represento el sistema donde el niño nace, cr_!:! 

ce y se desarrolla y que modela su personalidad, socializándolo a través de 

la familia, escuela y otras instituciones. 

Recua.dros ~ 

I.- Fuerzas primarias. 

:I.-Influencia materna. 

III.- Fuerzas intrafamiliares. 

IV.- Fuerzas extrafamiliares. 

"' .-i ., 
::s 
(J 

llJ ., 

MEDIO AMBIENTE 

Medio socio-cultural IV 

Unidad familiar III 

Madre II 

., NifiO I ,, 
'O 

"' p.. Casa cuna 

otros parientes menos significativos 

raciales vecinos económicos 
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e) l'ase ~!' !.:~!!'=rta!! l !!~~!.!:!:'~!:'.!.!Ei~· (de 10-12 o.ñon a ~2-10. 

La puhertncl ~· ln adolcsccncio. in troduccn mucha:: al te rncion•:o imrortan­

tes y con !rccuoncia "G!JC?C tnculares en la conducta c.:>:no ro:::ultado del marc!! 

do snlto en el desarrollo !!sico, mental y emocional, 

Completada la dentición permanente el odontop1.•dfo.tra & el pcdíatrn eu~ 

len remitir al paciente nl profesionista general para que continua ln at.oc~ 

ci6n. Sin embargo los problcmns de la udoleacencin no son iguales a los de 

los adultos; el adolescente no ea aún un adulto establo ni tampoco un niflo, 

por lo tanto esto período oxígo un conocimiento y una comprensi6n especia­

les por parte del profesional módico u odontolósico si ca que quieren lo-. 

grar el éxito en el trntamiento, 

Bl desarrollo corp6rco es exagerado. 

Empiezan los cambios !isicoe sexuales al i~al que loe biol6gicos, 

Aumenta la capncidad intelectual. 

Loa adolescentes son canalizados a ganar independencia. (2) 



c A P I T u L o III 

PREPARACION DEL NIÑO PARA SU PRIMERA VISITA 

CON EL ODONTOLOGO 

Conducta del Odontólogo. 

Gamas de personalidad del Odontólogo. 

Consultorio Odontológico. 

Factor importante: hora de la cita. 

Constelación familiar. 

Actitudes de los Padres hacia el niflo. 

Patrones de conducta de los niños ante situ! 

ción odontológica. 

Nota: "Síndrome de mamila" • 

.../'" 
1· 

. ,..,, . ,....., .~ .,..,..,. ."'-

'"""---- '\ 
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Hace ya más de un siglo, en 1875 

que el Dr. Raymond dijo, que en su 

opinión, "El conseguir la simpatía 

y confianza del niño es realizar 

la mitad de nuestros objetivos", 

\ 



ll r:ienuclo la. posición ,;el niño frente al ti::o. to.ni en to dental es detcr1:1i­

nada por el comportar:iiento de sus pn•lree y otrou miembroa de la. familia, ya 

que la educación de los adultos influye siempre sobre la educación del nifio 

para el tratamiento Odontolócico. 

Debe aconsejarse a los pañrcr: la preparación psicológico. del niño \' . ' 
ante todo, que ellos miamoo dehen deshacerse del micño al Cdontóloro, pen-

santlo '!U" si por l.u conservación de los dientea :; nl mis::io tiempo de la oo­

lud, valdr1a l.a pena tolerar alcunu molestia. 

Si los pnáre" no ca tó.n de acuerdo con estos fundamentos, serán vlll·.oa 

loe esfuerzos para educar con corrección a sus hijos. 

Se debe instruir a los padres acerca del trato.miento odontolóe;ico, ya 

que al niño le gusta saber algo de esto y loa padres lo podrían orientar. 

El. deoacierto y la torpeza de los padrea al contestar las dudas del. n! 
ño pueden tener como consecuencia que el niño adquiera mayores tecorcs o 

confirme al.cunas de sus sospechas anteriores. 

Generalmente, los paclres exhortan a sus hijos n cepil.larse los dientes 

diciendo que entonces no habrá necesidad de visitar al Cdont6lo¡;o 1 el niño 

entiende por esto la alternativa de "cepillarae los dientes o ir nl Odontó­

lo¡:;o", pero debe aclararse que son doa componentes. inseparables del cuidado 

dental, o sea, higiene de la boca y visita regular al 0dont6loco. 

J,á irnacen falsa que tiene el niño respecto al ambiente de ln práctico 

odontol6~ica y el tratamiento, es uno de l.os mnyores obstáculos con ~ue se 

tropieza, para lo cual ser1n conveniente una visitn al consultorio Odontol~ 

c;ico , u~ dcL11; ser atractive. :1 llena de impresiones ar;rcirjahl·.n p~ro el r.i~o 

a quien le eustaria ver las instalaciones, cor.u cubc y h~jn el ~illón, rl 

chorro ,;e a; UCI rlP. la jerin,-a, <JUP. ln sala ,¡,,. espera SO·« a::;rad.'.'.lole y lur.i1~0-

an, cte., y hnccrle notar r¡ue C!Uercmoa a;;udnrlc. Introducir al niiio a lr. <.1-

dontoloeia dejando que exploro y se desenvuelva. 
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.Si esta primera impresión es a¡;ra<lable para el niño puede resultarle 

intoeresante, atractiva y llena de novedat.ies ;¡ después ven<!rá más tran.-uilo, 

ya que con el primer contacto con el consultorio el niño tiene su experien­

cia propia. 
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Conducta ~ Odont6logo. (8) 

El odont6loGo medi~nte diversas actitudeo podrá iniciar ol tranquiliz! 

miento y la cooperaci6n del niño. 

Su vestimenta deberá ser lo más 

tra las reclas hicriénican • 

informal posible, sin atentar con-

.Se considera. que el color blanco en loo uniforocs del Odont6lor;o o mé­

dica puP.de provocar ansiedad debido a cxporioncias desar,radables anteriorei;¡ 

al aplicarle por ejemplo altuna vacuna. 

El Odonl6lo,.o y su asistente deben sor muy amables. Un saludo amistar.o 

;¡ cálido a los pequeíios pacientes es de gran importancia pues disolviendo .. 

las tensiones se facilita su tarea. 

Se deberá hacer la menor exhibici6n del instrum.ontal y el que se ten¡;a 

que emplear será en forma delicada. 

Al paciente niño so le dará una explicaci6n sencilla y veraz.procuran­

do que tenga cierta participaci6n en su propia curaci6n. 

No se ¡>retenderá controlar al niño con una f6rmula mágica pues cada n,! 

ño reacciona de una forma muy diferente, aunque existan patrones ya estable­

cidos de conducta; el Odont6logo conociendo las generalitladea roalizarñ el 

tra1;amiento de ::\cuerdo a n~ propio criterio. 

1j Si el Odontólor.o tiene una personalidad fuerte, objetiva y bien de­

finida ~om~terá al niño a aceptar, semi-aceptar o a someterse al tratami•n• 

to odontoló13ico. 

2) ~i el Odontóloco os callado y tolerante, los niños lomarán vente.ja 

de él. 



Al cparecer el Odontólo¡;o empleará amabilidaci y i'irmeza, (ll) 1(2) 

Reglas: 1.- Ganar la atención del niño. 

2.- Usar un lenguaje entendible. 

3,~ Pronunciar palabras lentas y claras. 

32 

4.- No esperar cooperación ni el niño esta incómodo o con dolor. 

,5.- llacerle notar que no existe dolor en el procedimiento. 

G.- Pr~ceder de manera amable pero firme. 

./ ... . ·· .. 
• .................... ....rA ••••.•• ··' 

... ·· 

f 
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El consultorio Odontol6gico para niños debe ser un lugar donde 6ste no 

cienta temor, que le inspire seguridad y que le de la idea de que se le 

quiere ayudar, por lo tanto deberá ser un lugar de acuerdo al niño; en lo 

que respecta a la sala de espera que tendrá sillas de acuerdo a su tamaño 

(quizás unos pequeños pupitres), aparte de los sillones convencionales. 

En la mesa se colocarán juegos de salón propios para niños pura que é~ 

tos se diviertan y distraídos eviten pensar en lo que pueda suceder (se ev~ 

tará colocar objetos que puedan romperse y así dañar al niño). 

En la práctica del manejo del comportamiento del niño el Odont6logo d! 

berá primero dialogar a solas con la Ha.dre del paciente para indicarle el 

plan de tratamiento, elaborar la historia clínica (tanto médica como odont~ 

lógica), informarse de la situaci6n familiar y económica y conocer la condu~ 

ta del paciente en experiencias anteriores (si las hay). (8) 

Se le indicará también que el tratamiento comprenderá medidas preventi­

vas que pueden ser suficientes para evitar muchas citas y gastos innEcesa­

rios. 

Es muy importante procurar no traumatizar al niño para que sea en el 

futuro un buen paciente odontológico, procurando hacerle ver la importancia 

de su boca para que no llegue a problemas odontológicos avanzados. 

Se ganará la confianza del niño no por medio de sobornos sino tratando 

de ganarse su confianza, de ser su amigo erradicando así la fobia dental. 

Posteriormente al niño se le mostrará el consultorio y se le motivará 

por medio de tabletas reveladoras de placa dento-bacteriana la adecuada téc­

nica de cepillado dental. Se le tomará una serie completa de radio&rafias 

periapicales (tamaño infantil), dos ratliografias oclusales y por lo menos 

dos radiografías de aleta mordible ("bite-wing") ,. finalmente se le obsec;ui!! 

rá un cepillo dental infantil. 
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Bsta será la etúpa inicial del tratamiento y de la preparación del ni­

ño para sus porteriores visitas con el Odontólogo. 

No causarle molestias al ~ifto en esta su primera cita servirá para ob­

toner confianza en la relaci6n Nifto-Odont6logo, que una vez obtenida Asta 

ae poc1rá integrar al paciente para su adecuado trata:niP.nto 01:ont.operliátrico. 

llora C:e la cita: para pree<:colarea horas ter.ipranas :; no tener !1Ue espe­

rar mucho en la sala de espera ni ciurant<' la consulta. El Gdout61o¡;o le riará 

horarios especiales a los niños problema. 

La C:ur~ci.ón de la cita varinrá Ce acuerdo & corla niño: si r:l Ni~o es t~ 

r.ieroso 6 afrensivo, la cita será corta. 45 ~inutos es el tiempo normal antes 

de er.contrar r:eterioro en el comportamiento• .:1 lar¡;o r'e la cita se basa en 

los procedimient?s a realizar y los enlaces personalee er,tre el Odcnt6lo(o y 

el Nifto. También influye el clima en esto. Las r!e 16 a .30 minutos no afectan 

el comportamiento, poro cada niño· en particular ·clebe ser tratado y con·cicio­

nado personalQnnte. 
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La acdtud dE:l üdout6logo no deberá. variar en citas l1treas ó cortas. (8) 



Como mencionJ anteriormente las diversas actitudes del niño hacia los . 

demás están conformndns principalmente por loa padres, variando ;atas por el 

número de hijos y su ubicaci6n de acuerdo al tiempo de su nacimiento. 

Generalmente el menor de los hijos ea el que tiene las mayores dificul­

tades, el mayor tiene un privilegio y ea quien suele ser conservador y mode­

rado en su comportamiento. 

El nifio se comportará con correcci6n si sus padres son inteligentes y 

comprensivos de sus propias actitudes. 

El menor ha nacido algunos años después que los otros y tiene posibili­

dades de ser maleducado por los mismos padres u otros hermanos mayores. 

El hijo único o el adoptado a veces puede ser objeto de excesiva indul­

gencia, siendo propensos a la desobediencia, al egoísmo o a tenera:cesos de 

mal humor, pero si la actitud de los padres hacia estos nifios es moderada, 

los nifios serán bien adaptados. (13) 

Las relaciones entre hermanos pueden influir tambien en el comportamie~ 

to del nifio. 

En un proceso conocido como "transmisi6n de conducta" la mala conducta 

del niño pequeño toma actitudes influenciadas por el hermano mayor. 

Al proceso de reproducir el comportamiento exhibido por un modelo, se 

le llama 11identificaci6n". Como consecuencia de la imitaci6n, el niilo piensa 

niento y se comporta como su modelo. Esto no sucede sin un conocimiento con~ 

r:iente por parte del nifio más pequefio (generalmente entre ellos se comunican 

aus experiencias con el Odontólogo), 

La actitud doaarrollsda por el hc:r1r.i .. ,;o ;;,.·,".;r, e:. "" ;,1:;~.,m<.i prcfubrica­

<lo para que el hermano menor aprenda de él. Esto es verdadero, siempre y 

1:uando el hcrr.iano más pequeño no haya tenido experiencia previa con el Odon­

':6loco. 
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El niño que nace primero adquiere la conducta de BUB padrea como modelo 

• diferencia de los pequeños que además de tener la de loa padrea, tienen a 

sua hermanos mayores. (5) 

Los hogares destruidos pueden aer dañinos para una personalidad, ya que 

pueden crear sentimientos de inseguridad, interioridad, apatía y depreai6n~. 

sin embargo, loa hogares destruidos muchas veces pueden no ser mas pernicio­

sos que los hogares con conflictos para la formaci6n del carácter del niño. 

Un hogar de elevado valor para la construcci6n del carácter y la perso­

nalidad es un lugar cálido y amistoso donde siempre se huaca la felicidad y 

donde ea importante la sociabilidad. 

Por 6ltimo, cuando un niño crece o ingresa al colegio un papel importa~ 

te en el modelado de su personalidad aon los maestros y compañeros cuya in­

fluencia en cuestiones odontológicas ea considerable, pues a los niños lea 

encanta dramatizar las situacione~ en especial si los muestra her6icos a los 

ojos de sus compañeros. 

Los niños exageran el dolor de cualquier tratamiento odontol6gico produ 

ciendo así un efecto que perjudica al que lo escucha y no ha tenido su prim_!! 

ra visita al Odont6logo. 

Sin .embargo, el hogar ea el !actor más importante en la personalidad . 

del niño. 

Ea el hogar el que gobierna el destino del niño en au medio social. (1j) 



38 

Los padres presentan diferentes actitudes ante sus bijas, dependiendo de 

sus relaciuuea maritales, emocionales y económicas. 

Un ejemplo de esto son las parejas que se casan en edad avanzada, o que 

esperan mucho tiempo para tener hijos, siendo con los niños demasiado carie~ 

sos y protectores: sucediendo lo contrario con matrimonios jóvenes no prepa­

rados que tienen hijos sin desearlos. 

La vida emocional del niño puede afectarse también si las relaciones, 

gustos ~ intereses de loa padres son diferentes. 

El afecto, protección, indulgencia, ansiedad y autoridad exagerada, de~ 

afecto o rechazo por parte de loa padres hacia los niños repercuten en su 

conducta, lo que se convierte en un problema para el Odontólogo. 

Sob~22tilidad: Son padres que no han deseado el nacimiento del hijo 

y se muestran hostiles en sus relaciones con el niño y le ponen castigos in­

justos, le ofenden y le maltratan. 

~~S~!B!!!~ia 2 indif~~cia: Son padres que desatienden a sus bijas y 

no les prestan los cuidados necesarios que demanda el niño a su corta edad, 

ya sea por sus ocupaciones (argumentando "falta de ti·llmpo por culpa del tra­

bajo") o desavenencias entre ellos. Hay un descuido del niño en todos los a~ 

pectos lo que conduce a un sentimiento de inseguridad. 

~!~2!! ~E!~§i!~ l h2§1iles: Son niños sin cariño ni protección y su 

personalidad no se desarrolla completamente y generalmente son niños proble-

ma. 

§2~!eprot~~i6n ~~~C~!~~~: Don padres que aislan a sus hijos de otras 

personas para qu.e no l<:s causen dai\o o aprendan malos· modales con otros ni­

ños. Esto inhibe el desarrollo psicológico y emocional del niilo. 
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So~!.!U?!~~~~!~~ !!!E~~li~~~~: Son padres dominantes que evitan que el 

niño explore nuevas experiencias ni que juegen con niños de su misma edad, 

ni hacer amistad con sua compañeros de la escuela, por lo tanto, no les per­

miten crecer y quedan en un período de i~fantilismo y su personalidad no se 

desarrolla. 

De~~é!ado af~ct~: Es un camino mal entendido que convierte al niño en 

caprichoso y berrinchudo qut está acostu~brado a que se le cumplan todos sus 

deseos. 

~~~H!e!~~!~ !:!eg~!~e: En estos casos los niños son muy mimados y a 

los que no se les nieGa nada y. en muchos casos revelan que los padrea en su 

~nfancia estuvieron privados de todos sus deseos, es decir, que pasaron ham­

bre y penurias. 

De~~é!~~~ ~!orid~: Son los casos de padres muy severos que exigen 

del niño una intachable conducta y una disciplina muy ri~ída que al menor in 

tento de escape le imponen castigos con lo que logran que el niño reaccione 

de dos maneras: l~ primera es un rechazo abierto, agresividad y belicosidad, 

=' la aegunda en un sometimiento exagerado. 

g~~hazo: Las causaa por las que un padre rechaza a au hijo son muy va­

riadas, pero las más comunes son:falta de ~adurez de loa padres o falta de 

reaponsabilidad. El niño al aentirse rechazado tiende a ser vengativo, agre­

sivo y desobediente, siendo en ellos frecuente la mentira. (2) 
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Como mencioné anteriormente, la conducta en todos los niveles cronoló­

gicos depende de la interacción de tres dimensiones de crecimiento que son: 

la física, la mental y la emocional y que de haber un desajuste en cualGuie­

ra de éstas se perturba el desarrollo e:mocional. 

a) "~ ni!!2E." (del nacimiento a los 2 años): 

El niño depende física y emocionalmente de la Madre y no puede sobrevi­

vir sin su cariño. 

Es raro el bebé que es llevado a consulta dental, a no ser por algo ur-· 

gente como una fractura dentaria ó por el "Síndrome de mamila"(•) y, como au 

boca es muy sensible, se resiste a cualquier maniobra. La sola presencia del 

Odont6logo le e:s atemorizante y no comprunde lu. indicaciones ya c¡ue me:ntal­

mente no se encuentra capacitado para ello. 

A este tipo de pacientes se les deberá atender bajo anestesia ¡~eneral y 

con terapeútica de única sesión. 

b) "~ niñ~ !2!!!.E!!!~" (de 2 a 4 años): 

Esta es una época de transición del bebé al preescolar independiente e 

incipiente explorador que ante cualquier situación de stress recresa rapida­

mente a la infancia ó dependencia materna. 

Dado que entre los 2 a 3 ai!os de er:ad la dentición primaria Elstá compl~ 

~.-:i, ~ctE.: e:;. el mc:-:H:nto n.portuno para inir··•r·r nr: ~·:-·f);·T: r~~ .. r'. (.rJ.·,:.tolo:~ia pre-

·1entiva que p::-incipiará con exámenes ru tincrios, para se1:>uir con rn,iior;rafias 

de modo de no traumatizar al niño en lo que será posteriormente una experien­

cia habitual. 

~n la primera cita en caso de existir úolor tratarlo de in:::eciiato, si 

no lo hay proceder como :rnterior:::ente se in,:ica, da.ntio oportunidad al Nifio 

ae mcjor~r o~ ti~to.con ol Udont6logo. 

i~l I~if:o t:n <.:!-.:ta etaya r• .. ;_.:ocde a l.:t:> in~:icnciunes s• ncill:t:; J' a un r.1.ce!. 

camiento sutil y cariftoso del Cdont6loco, apoyado por la presencia de la Ha-
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dre desde un lugar donde el niño pueda observarla,m6s no dentro del consult2 

rio, Al terminar el tratamiento debe de estar esperándolo para que se sienta 

protegido. Es muy importante mantener el binomio madre e hijo intacto, cato 

es positivo hasta los cuatro afioa ya que deapu:e es negativo y la madre debo 

de ser un observador pasivo. 

El niño puede reaccionar a la experiencia dental o bien puedo no hace! 

lo. 

c) "El !!i!!.!? !!!:.!!~~.!!.!" (de 4 a 6 ail.oa): 

Es la edad do la independencia, por lo que influyo considerablemente 1a 

interacci6n entre niño y padrea para la conducta de los años futuros, 

Una madre sobreprotectora e insegura, que ae aferra a au bijo 1 retarda 

su desarrollo en forma tal que el hijo seguirá asido a au falda de manera i~ 

fantil. 

Un padre dominante, que abuse de su fuerza y que se muestra oxcesivame~ 

te enérgico, llevará al niño a la violencia, a la sumiai6n o a la rebeldía 

antisocial. 

Durante esta edad ea cuando se presentan los mayores problemas de mane­

jo de conducta y en el consultorio muchas veces es imposible predecirlas da­

da la gran variedad de medios ambientes. (8) 

Ur. niño de 4 años con cinco hermanos, se comportará de diferente manera 

al hijo único, 

Si el niño es d6cil y la madre a¡;resiva, la conducta de aquel será sum_!-. 

aa. 

Si el niño ea a¡;reaivo y la madre insegura, el niño dominará la aitua­

ci6n con rebeldia. 

En algunos casos especiales (como la toma de radiografías) la madre ºG. 

una ayud~ como cuando se trata del paciente emocionalmente inseb'Uro, pero de 

no ser así, la madre no deberá permanecer en la consulta. (respetando el cri 
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terio de ciertos autores). 

La época preescolar se caracteriza por una amplia variedad de patrones_ 

de conducta especiales para cada niño, que pueden variar desde el niño teme­

roso y sumiso a los que inteligentemente cooperan en su nueva experiencia, 

pasando por los inconformes y agresivos; por lo que el Odontólogo deberá ob­

servar el patrón de conducta, así como la salud buco-dental. 

Casi todos los nifios"desean liberarse de sus madres': pero no tanto; así 

que cooperarán en situaciones aparentemente inócuas e indoloras, pero ante 

situaciones de dolor volverán a ser bebés reaccionando violentamente, por 

lo que una combinación de tolerancia y comprensión a sus desagrados ayudará 

al niño en sus crisis. 

d) "~ ~~!~" (de 6 a 9 años): 

Es un período de socialización, ya que el niño cambia al ir a la escue­

la que le ens~ña normas sociales y como aceptarlas. 

El niño de 7 años al estar fuera de casa ha ampliado su mundo aceptando 

las cosas y la autoridad. Tiende a desaparecer la dependencia materna. 

El escolar se comporta marcadamente diferente del de 4 6 5 años de edad 

en el Consultorio odontól6gico; prefiere estar solo con el profesional lo _. 

que le permite a éste actuar más directamente. 

El niño escolar es independiente de sus padres durante la consulta odoa 

tol6gica y ayudado por el profesionista desarrollará más su independencia. 

Hay que hablar directamente con el niño con respecto al procedimiento 

del tratamiento, ya que esta reafirmaci6n ayudará a desplazar una dependen-·· 

cia morosa de los padre~además de que en el pequeño produce un efecto de_ 

seguridad si so le toma en cuenta. (8) 

Se enfoc,1rá el tratamiento del c,scol" · .. .-. la confianza C.c sí misr.:o y en 

su capacidad para aceptarlo. 

~l nifio 1c ( añoa tiene una hahilidad motora m6s desarrollada es muy i~ 



quieto y berrinc:1udo. 

Después de los 6 años, el Niño diferenciará.procedi~ientos dolorosos 6 

no; cosa que a los 3 ó 4 afias no podía hacer. 

El niño de 7 afies es más 6 menos introspectivo y ~esea la aprobación de 

sus Fadres y amiEos. (5) 

La diferencia entre el preescolar y el niao de 7 años es que el secundo 

acepta al CdontóloGO como autoridad, así que cooperará aún sin gusto pues 

aprende y razona. 

El niño de 8 años se está volviendo un poco más tranquilo y se va ubi­

cando er. su propio sitio; como prefiere estar acompañado, su mejor comporta­

miento lo demuestra en el Consultorio Odontológico, por ejemplo. 

~l niño de 9 años identifica al Odont6logo como persona, a diferencia 

del de 4 6 6 años quién lo catalogaba como "aparatos extraiíos", de ahí la i!!,I 

portancia de que a los niños se les debe abordar como persona lo más tempra­

namente posible. 

e) "~! .!!~ Erepuberal" (de 9 a 12 años): 

Los Niños de 9 años empiezan a desarrollar las metas propuestas. 

Les Niños de 10 años empiezan a pensar en problemas sociales, además de 

~esarrcllar su concepto de individualidad. 

Este es un periodo de latencia de la pubertad; son más tran~uilos y ca­

si nunca son problema para el Odontólogo; ya que han acumulado experiencia 

ante los extra~os y ante el dolor. (8) 

Fisiear:iente empiezan a crecer, a ¡::anar estatura y a acumular crasa col'oo 

rcserv~ para su posterior adolescencia. 

Lr.iocionalmcn te no pres en tan :cuchas reacciones y ésta si tunción d,, t:·a:i­

~uilidad les produce una relajación casi total cuando están en consulta o'o~ 

toló¿;ica. 
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Los niños a esta edad 6 nivel, resienten de sus Padres la intromisión en 

zus asuntos, ?ero es bueno saberlo, tanto los Fadres como el Odont6loGO• 

f) "Fubert~~ "i. ~dolescencia" (de 12 a 18 años): 

Esta es una época de alteraciones importan~es en la conducta y en ocasi~ 

nes hasta espectaculares como consecuencia de la 6ran cliferencia en el desarrE 

llo biopsicosocial de este nivel cronol6cico en relaci6n con los anteriores y 

aún con los adultos. (8) 

Los adolescentes se consideran adultos sin serlo, sin embargo no son ni­

ños aunque alGunos los consideren así. 



45 

Nota al margen ------------------------------------------------------------
(3)(1) (8) 

(•) "Síndrome~~": 

El Síndrome de mamila llamado también "Caries rampante" es una lesi6n 

de rápida aparición que involucra la mayor parte de los dientes primarios 

erupcionados, destruyendo rápidamente el tejido coronal, guiando así a una 

involucración de la pulpa dental. 

Dicho tipo de caries es en los niños pequeños de edad preescolar un fa~ 

tor desafortunado no s6lo por la edad del grupo afectado, sino porque esta 

afección dolorosa puede ser facilmente prevenida mediante una adecuada info! 

maci6n a los Padres. 

A este tipo de Caries rampante se le ha llamado "Caries de botella", ya 

que ha sido ligada al uso prolongado del biberón como medio de alimentación, 

después del periodo normal. 

En la civilización occidental moderna se recomienda que el destete debe 

ocurrir entre los 2 y 9 meses, con una transici6n ya sea a taza o biberón. 

Al afio de edad al niño deberá de habérsela quitado tanto el biberón co­

mo el pecho materno. 

El instinto de succionar el pecho es un patr6n del comportamiento de t,2 

dos los bebés y frecuentemente va acompañado del hábito de chuparse el dedo 

desde los primeros días de vida. 

Dentro de los efectos adversos de los tan conocidos chupones están, bá­

sicame.nte, tres: 

Maloclusiones, recesi6n gingival y caries rampante. 
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9!:!.!!~ _!:li!!~: ( 1 ) 
Los 4 dientes anteriores auperiores ~rimarios son los más afectados, en 

contraste con sus antabonistas inferiores' que casi no se encuentran involucr!! 

dos. 

El segundo lugar lo ocupan los caninos y molares primarios superiores, 

pero en menor grado que el anterior grupo. 

En casos avanzados, los 4 dientes anteriores superiores pueden ser destr~ 

idos al grado de .quedar únicamente los restos radiculares cariados. 

Explicaci6n ~ patr6n del "SÍ!?~ de ~": 

La raz6n de la peculiar distribuci6n y el diferente grado con que se ven 

afectados los dientes en el niño, corresponde a 3 factores: 

1) Patrón de erupci6n de los dientes primarios. 

2) Duración de los hábitos de succión. 

3) Patr6n muscular durante la succión en los niftos. 

Durante la succión, el pezón ya sea natural o artificial, descansa sobre 

el paladar mientras que la lengua se encuentra sobre los dientes inferiores. 

La leche materna y los diversos liquidas que se introducen a un biberón, 

bañan a todos los dientes anteriores superiores. con excepción de los inferi~ 

res, que se encuentran físicamente protegidos por la lengua. 

Si, además, el líquido contiene carbohidratos fermentables, las bacterias 

cariogénicas actuarán produciendo ácidos que desmineralizan a los dientes. 

Además del efecto protector de la lengua, se ha visto que los dientes i~ 

feriares tamb:!.én se ven prote¡:;iéos por l.'l ""liva u<:>cr,;f:<ida por las ¡~lándulas 

sublinguales y submaxilares. 
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Mientras que el niño duerme y succiona, ~x.iste disminución en el fluido 

salival, por lo que el líquido se estanca alrededor de los cuellos de los 

dientes, continuando así el proceso de la descalcificación. Si a esto se le 

suma el factor tiempo, es en tone es cuando se presenta el "Síndrome de mamila 11 • 

f~~2!!:.!! E!~!:!i~2!)~ ~ ~1 '..'§.f!!dro~ ~!: !!!~!!!il~'..'.!. (1) 

1) Placa dcntobacteriana (PDB): Se observa un alto índice carioso en 

dientes anteriores superiores en niños de 3 a 4 años de edad con hi[Íene bu­

cal defectuosa. 

2) Padres consentidores que dejan por lareos períodos a sus hijos con 

"confortantes" (mamilas o chupones endulzados). 

3) Niños con retrazo psicomotor: a estos niños además de que se les con­

siente con confortant&s, presentan una deficiente higiene bucal debido tanto 

a su incapacidad intelectual como muchas veces física. 

Agen!:!:é. ~tio!§.i;;ic~..:_ 

a) Leche de vaca y leches procesadas: 

Batas contienen el carbohidrato lactosa (disacárido compuesto por gluc2 

sa y galactosa), que ayuda a la implantación de bacteiias cariogénicas que en 

animales produce descalcificación del esmalte y caries, cuando es ingerida 

por éstos. 

No porque la leche sea cariogénica deberá suspenderse de la dieta, ya 

que es baiica en el crecimiento y desarrollo del niño. Lo incorrecto no es 

la dieta, sino el empleo inadecuado óel biberón o mamila. 

~xiste demasiada evidencia cie ~ue los h6bitos alimenticios pueden alte­

rar la cariog•cnicidad innata C.e ciertos alimentos. En el caso de la leche, el 

'.-iábito del uso prolongario del biberón, especiali:!· nt<: durante la noche, es el 

factor más importante <.!el desarrollo de la caries rampante en niños ("sindr~ 

me de mamila"). (8) 
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b) ~2!! cie gutas 'l.~~~ dulc~ (refrescos): 

Huchos reportes, indican que el contenido nocturno del biberón no siem­

pre era leche pura, sino leche endulzada con azúcar (sacarosa), y/o miel 

(glu~osa y fructuosa). 

En otros reportes, la leche había sido substituida por jugos de frutas 

como el jugo de manzana o refrescos embotellados, los cuales son capaces de 

oisolver el esmalte dental por su pH ácido ya que estos li~ui~os frecuente­

mente ccntienen icido citrico para su conservaci6n. 

c) Le~~!~!!~~: 
Especialmente aso~brono son los reportes recientes acerca de los casos 

de caries de mamila ligados a pequeños cuya alimentación es con pecho mate! 

no. 

La leche materna contiene un mayor porcentaje de lactosa que la leche 

de vaca o leche procesada. 

Bl frecuente· hábito de amamantar al niño mientras dormita, y ésto auna­

do a que el periodo de amamantar se extiende fuera del periodo normal reúne 

los 3 requisitos para la iniciación del síndrome de mamila (Lólo en estos c~ 

sos no se trata de una botella, sino del pecho de la Madre). 

d) f!!upones ~~.!~~; 

Los chupones endulzados pueden ser tan ciañinos como los biberones, cua~ 

ele el chupón se ei.cuentra con una substancia cariogénica. 

Aquí, se presentan lo::; mismos resultacios de caries rampante. (8) (1) 
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Para que exista la formaci6n de caries se necesita de la presencia con­

junta de· los siguientes factores: 

a)) Dieta: Disacárido-sacarosa (principalmente). 

b) Microflora: El Streptococo mutans que es el m's cariog~nico. 

el Huesped: Diente susceptible a la acumulaci6n de placa dentobacteria­

na (PDB) y pH salival de 4 a 5.5 en "ue ocurre la desmineralización. 

d) Tiempo: variable. 

Un adecuado programa de prevención requiere lograr una labor en conjun­

to sobre: 

a) Educación a los Padres. 

b) Dieta adecuada y balanceada, 

c) Control de placa dentobacteriana (VDB). 

d) Protección de los dientes con fluoruro sistémico y t6pico. (8) 

~--'"''--~-~~~-~~--~~~--~~--

¿sabias que •• , 

En la antigua Roma ya se utilizaba el biberón de cristal con un 

extremo en forma de tetina para la lactancia artificial de los ni 
ño.s pequeños! (13) 



FUENTES DE CONDUCTA NO COOPERATIVAS 

CLASIFICACION DE PACIENTES (según el 

Dr. Frank y otros). 

PATRONES DE CONDUCTA 

Factores que influyen en la co,-,,;ucte 

que sigue un nifio en el Consultorio 

Odontol6gico. 

Preparaci6n de los Padrea. 

- . ----· 
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l:'ara manejar aciecuadarnente la conducta de un paciente 

odontopediátrico es necesario clasificar su comportamiento, 

además de mostrar tolerancia hacia el niño. 

51 
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La falta de cooperación del niño en el consultorio odontológico puede 

atribuirse a varios factores entre algunos de los cuales se encuentra invol~ 

r.rada la familia: (2) (3) (5) 

1) Conducta adquirida. 

2) Emplear como castigo al niño la amenaza de llevarlo al odontólogo. 

3) Ansiedad del niflo tanto interna como externa. 

4) Discusiones de experiencias odontológicas desagradables frente al n! 

ño. 

Cuando el niño se siente incapaz de sobrellevar y afrontar los proble­

mas que se presentan en su medio ambiente tales como actitudes negativas de 

los padres, vida familiar insatisfactoria, etc., se producirán cambios dura~ 

te el desarrollo de su salud emocional y su conducta. (13) 

Está plenamente comprobado que el medio ambiente en el cual se desarro­

lla el niño tendrá repercusión en su comportamiento, entonces tenemos que 

problemas tales como relaciones familiares infelices, fricción matrimonial, 

pobreza, trabajo inadecuado, enfermedad, etc., son factores que pueden ago­

tar la capacidad tanto del padre como de la madre para dar algo a los demás 

ya no se diga que comprensión. 

Si por el contrario, el niño vive en un ambiente en donde hay reinante 

un calor humano, buena alimentación, apoyo, confortable alojamiento, cariño, 

atención y protección de los padres, serán factores que contribuirán en la 

saludable formación del carácter y por lo tanto de conductas cooperativas. 
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El patr6n de conducta de un niño puede observarse de muchas maneras, j~ 

sando en la escuela, en la casa, con sus hermanos y vecinos, asi como tam­

bién sus hábitos bucales; sin embargo cuando el Odontólogo lo examina, lo el!!_ 

aifica dentro de un tipo especial de comporta~iento. 

El comportamiento 6 la conducta son una respuesta instintiva y natural 

a factores externos del medio ambiente en el que se desenvuelve el niño, de 

aquí la importancia de que el Odont6logo debe informarse de las diferentes 

reacciones del niño para asi conocer las actitudes que el Niilo mostrará du­

rante la consulta odontol6gica. 

~e deberá primero determinar el tipo de conducta. 

J::l Dr :.ilson en 1933 fijó 4 clases de comportamiento: Normal 6 valiente, 

penoso 6 tí.mido, histérico y rebelde. 

bl Dr. Sand~ dijó que los niños podrían ser de 5 clases de conducta: 

hipersensitiva ó alerta, nerviosa, miedosa, terca y fisicamente incapac i ta<!o. 

El Dr. C:roxten er. 19f7 porcentuó diferentes categorías d& niños llap;an­

do a la co,,•;lusión ele que de 100 niños; el 40% de ellos aceptan positivamr,nte 

el tratamiento, mi~ntras que el 60% restante pri;sentan rechazo a mediclas odo;:i 

tolór,icas. 

En 1972 el Dr. Sarnat clasificó la conducta del Niño en ~ clases: Alta­

mente cooperador, cooperador pasivo, neutral, ~parente cooperaCor e incoope­

rador. 

De los mejores sistemas que clasifican el comportamiento es el del Dr. 

Frank c¡t:ién en 19C2 determi11ó 4 categorías: 

~onitivos y definitivamente positivos. Negativos y definitivamente neg~ 

ti vos. 



1) Pos~. Son niños que aceptan el tratamiento odontol6gico aunque 

en ocasiones muestren cierta reserva. 

2) De~i!~~nte ~it~~· Son pacientes que presentan un total in­

terés en su cuidado dental disfrutando de la situaci6n lo que logra una gran 

armenia entre el niño y el odont6logo. 

J) ~~iv~~· Son pacientes niños que muestran renuencia a aceptar el 

tratamiento odontol6gico. 

41 Q~fi!!i!;y~~~~ ~~!!Y~~· Son niños que presentan un rechazo total 

al tratamiento odontológico. 

Este sistema por ser el más funcional, cuantitativo y seguro, es el más 

usado. (8) 
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PATRONES Q! ~!:JW1 (8) 

~ ~.11~!~!!..!?!· 
Este tipo de paciente se muestra en el consultorio relajado y con un 

grado de aprensi6n casi nulo. Obedece las instrucciones del odont6logo en 

forma cooperadora, aunque en ocasiones se muestre reservado Y.dispuesto a 

no acceder. 

El Dr. Addleston en 1959 indic6 que a este niño se le deberá manejar 

por medio de la "Triada Odontopediatrica". (Ver Capítulo V) 

Nifio ~!:!. ~ ~~!!.!! cooperadora. 
Los hay de dos clases: 

a) Niños muy pequeños con los cuales no se puede establecer comunica­

ci6n ni esperar tampoco comprensi6n. 

En 1969 el Dr, Me Donald considera a estos niños como pre-cooperadores 

en un periodo temporal de su desarrollo, y en los cuales en esta etapa su 

vocabulario es muy limitado al igual que su corta capacidad de fijaci6n de 

ideas. 

b) Niños débiles mentales o incapacitados físicamente. A estos niños 

cuya gravedad de condiciones lea impide lograr una actitud cooperadora, pa­

ra lo que se requiere un manejo especializado en un consultorio preparado 

para ello al igual que su personal. 

!!,!!l2 ocasionalmente cooperador. 

Son niños que aunque tienen capacidad cooperadora no la ejercen, por 

lo tanto se les llama "nifios problema". 

Es importante mencionar que son niños sanos a quienes si se les manejo 

adecuadamente la conducta se les convertirá en excelentes pacientes odontol~ 

gicos. 

Las características de comportamiento de este tipo de pacientes son las 

siguientes: 
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a) Incontrolables. Son niños pequeños de entre 2 y l años de edad que 

durante su primera visita al odontólogo presentan diversas reacciones viole~ 

tas y exageradas tales como gritar, golpear, patear o dejar de respirar. 

Habrá que determinar si ésto se debe a mal genio o a enfermedad, 

b) Medrosos. Son niños que requieren paciencia y simpatía por parte 

del odontólogo y asistentes para que se adapten al consultorio, ya que los 

niños le tienen miedo a lo desconocido ya sean personas, objetos, situacio­

nes y ausencia de los padres. 

c) Mal geniosos. Son niñps que empiezan a manif~star su mal genio des----------de la sala de espera y que en un ataque de mal humor o capricho quieren ha-· 

cer lo que se les antoja¡ habrá entonces ··¡u~ yensar que se trata de niiios 

malcriados o hijoa de padres separados que aunque con limitaciones deben a-· 

prender a adaptarse a las reglas de la sociedad en que vive y puesto que la 

gran parte de los aprendizajes pre-escolares se obtienen de intentos y erro­

res, el niño siente frustración y la expresa con ira, y si loa padrea ceden. 

a esta violenta actitud del niño, éste repetirá la escena para lograr 1o que 

quiera¡ de volverse a repetir esto, se creará un circulo vicioso de chantaje 

en el que el niño será siempre el vencedor. 

Este hábito se deberá prohibí~ controlando a estos niños con firmeza y. 

sin apasionamiento por parte del odontólogo. 

d) Desafiantes. Aunque es una actitud clisica de niños de primaria, e~ 

te comportamiento lo puede tener cualquier niiio. 

Son niños tercos cuya frase es la siguiente: "no lo voy a hacer", y lo 

dicen y lo hacen no sólo en el consultorio odontológico sino en cualquier 

parte. 

Generalmente si son preadolescentes ~e ~uestran con resistencia pasiva 

~·a que a:l con.'.:.>.i~&rar.s'=".:!pi..lrentemcntc lii,1··.... :n ... eper.~ientc.s" ul i..:;:;.rcvar 

sus gustos y disgustos (al escoger por eje:~plo su ro;::a), consideran que al 

uer llevados a consulta odontológica su libertad es violada por lo que mues­

tran su rebeldia. 
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El odont6logo se deberá mostrar firme con ellos para evitar l~chas in­

necesarias ya que a los 11 o 12 años de edad son "niños problema" por el re­

surgimiento de viejas ansiedades presentes en la etapa anterior a la prima-

ria. 

El odont6logo deberá comprenderlos y relacionarse con ellos mencionan­

dolea que aunque no lea guate ir a consulta ea necesario hacerlo, 

e) !f!!!!~~~· A estos pacientes se lea considera con una forma más lige­

ra de negativiamo que de ser tratados inadecuadamente declinarán al tipo in­

controlable aunque sin ·11egar al hiaterismo.· •Generalmente catos niños fraca- · 

san en un intento de resistencia física. 

Quizás se trata de un caso de aobreprotecci6n o de abandono paterno, P! 

ra lo que el odont6logo deberá ganarse su confianza, guiarlo y repetir va­

rias veces las explicaciones debido al estado emocional de su paciente. 

f) Tenso-cooperadores•·.· No se puede decir que son niños tímidos ya que: 

aceptan el tratamiento; sin embargo, ae muestran sumamente tensos y tembloro­

sos, con la frente y las manitas perladas de sudor y hasta se.puede sentir 

vibrar su cuerpo; aún asi, controlan bastante bien sus emociones. 

Es importante mencionar que como son niños que aparentemente aceptan el 

tratamiento, si el Odontólogo no es observador fracasará al no detectar o c~ 

nocer estas reacciones. 

Son niños que aceptan el tratamiento odontológico, pero expresando un d! 

sagrado desproporcionado de sus experiencias. 

g) S~!J~!!!!?~· Estos niños aceptan el tratamiento; pero durante todo el 

mismo se lamentarán y llorarán, pero controlablemente Y, como en ocasiones de­

aesperarian a cualquiera, se requiere mucha paciencia por parte del Odont61~ 

go para atenderlos adecuadamente. 



Compor~~ de ~ ~ ~ la experiencia odontol6gica 

a) Aceptaci6n entusiasta. 

b) Aceptaci6n mútua. 

c) Aceptaci6n reluctante sin resistencia. 

d) Aceptaci6n que no requiere control sino inatrucci6n. 

~~ de resistencia. 

a) Niños que crean disturbios en su casa por la atenci6n odontol6gica. 

b) Niños que crean disturbios en la sata de espera del consultorio. 

c) Niños que presentan resistencia después de iniciado el tratamiento. 

d) Niños que ofrecen resistencia a la operatoria. 

e) Niños que quieren controlar los procedimientos para dificultar el 

tratamiento. 

f) Niños con resistencia previa a la cita. (que devuelven, et·c~ 



Variables ~ infl!,!!!.!!!:io.n· el ~portam~. · (3) 

a) Hábitos orales. 

b) En~resis (No controlar esfínteres). 

c) Temperamento (Berrinches), 

d) Problemas del lenguaje, 

e) Nerviosismo. 

!) Inhabilidad para enfrentarse a nuevas sit~acionea. 
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!'~Etº!:!:!! ~ l.!! fl!!_;)'..!:.!! .!!..!! !~ E.~!!!!!:!E~ S!:!.!!. !!!.5!:!..!: !:!!.!. niño .!!..!! !:! E.~.!!!!!:!!.!!~rio 

~~~.!!!~!~e!E.2· <2)(5)(8) 

Antes de hablar de cosas tales como miedo, ansiedad, inser,uridad, tim! 

dez 6 resistencia (estados de conducta cue el Odont6logo debe saber manejar) 

se deberá entender el "por r;ue" del comportamiento de cual~uier paciente o<'o.!! 

topediátrico, y como mencioné anteriormente, el Orioutólogo como profcsional 

de la salud no soló tratará dientes sino también al ser humano ~ue está unido 

al diente y esto es de suma importancia. 

~s indiscutible que el miedo y la ansiedad afectan el comportamiento 

del Niño y a largo plazo determina el éxito del tratamiento odontol6¡;ic:o, 

No solo es necesario saber lo que es el miedo, sino saber por que exi!! 

te en la mente de un Niño. 

Las diferentes escuelas psicológicas coinciden en que la ansiedad es un 

rasgo de la personalidad, como una abstracción compuesta por una organiza­

ci6n de ideas y conceptos. 

La Asociación Americana de Psi<.,uiatrS.a en 1952 definió la ansiedad como 

una señal de peligro concebida y sentida por la parte consciente de la pera~ 

nalidad con 6 sin estimulaci6n de situaciones externas. 

Psicológicamente la ansiedad es un estado emocional no placentero en el 

un continuo y fuerte deseo pierde su objetivo. Un sentimiento de amenaza 

especialmente de temor, en el que la persona no puede discernir que es lo 

que la está amenazando. 

Otra definición de ansiedad según el "Webster Distionary" Ed. 19€3 (111), 

define la ansi~dad como un estado de inquietud, aprehensión, incertidumbre 6 

preocupación acerca de lo que pueda suceder. 

F'u:idamentalmente de Ol'igen psíquico, a diferencia del miedo 6 temor c;ue 

es una reacción emocional ante un peligro 6 amenaza conocientemente reconoc! 

do, ( 11) 
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El miedo ea un reflejo normal de protecci6n que pone al individuo en e~ 

tado de defensa contra un peligro real y consciente. El miedo corresponde a 

un aflujo importante de sangre hacia los centros nerviosos, a loa que pone 

en alerta y prepara para la lucha. 

En el miedo e~isten ordinariamente dos elementos¡ el primero es un ele­

mento instintivo y el segundo la consc·ienéia de un peligro conocido o descon2 

cido. Este último est~ ausente en loa primeros meses de vida y puede tener 

poca importancia en el niño mayor que tiene conocimientos suficientes para 

distinguir los peligros. 

El miedo presenta numerosas variedades que responden a los distintos 

grados de sensibilidad e impresionabilidad {Nuevo Diccionario Médico Larou-· 

sse. Ed. 197() 

Se concidera a la ansiedad y al miedo patol6gicos cuando al presentarse 

llegan al grado de inferir contra la vida misma o a una razonable tranquili­
dad emocional. -¡7) 

E1 miede manifestado puede ser causado en los niftos a que lo separaron . 

de sus padres durante la consulta odontológica, o al temor de ser lastimados 

lo que trae como consecuencia la pérdida de la identidad. 

El miedo puede ser natural y manifestarse por movimientos bruscos y pé~ 

dida de soporte instantáneo. El miedo adquirido es por tormentos, animales, 

odont6logos, etc. {11) 

Las fuentes del miedo son (entre otras): 

Su transmiei6n de los padrea hacia el.niño. 

Hiedo condicionado; a la apariencia del consultorio e instrumental, 

Experiencias previas con otros Odont6logos. 

Su transmisi6n de los hermanos, compañeros, amigos, cuentos y exagera­

ciones. 

Hiedo inducido por las expectaciones y estados emocionales del propio Q 
dont6logo. 
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~ledos ~r 5!.!:de~ de importancia. 

a) Miedo a la aguja del anestésico. 

b) Miedo al abandono que siente el niño con respecto a sus padres. 

c) Miedo al dolor. (13) 

Con lo que respecta a la aplicación del anestésico local: 

Si se le muestra inadecuadamente al niño la jeringa le causará miedo y 

la armonía anteriormente establecida se vería transtornada, 

El Dr. Addelston menciona que es útil mostrar al pequeño la jeringa y 

decirle lo que se le va a hacer y lo que va a sentir. 

Otros opinan que es mejor no mostrar la aguja para anestesia ya que se 

podría asustar el niño sin importar lo bien adaptado que esté al manejo de 

su conducta dentro del consultorio odontológico. 

Yor lo tanto cada profesional deberá adquirir una posición individual a 

cada situación y a cada niño. 
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En base a una encuesta entre varios Odo1;t6logos que realicé con respecto 

a Gué método es el que usaban para la infiltraci6n del anestésico local, la 

mayoría de ellos me informaron lo siguiente en relaci6n a su experiencia con 

niños y que les ha aportado muy buenos resultados. 

a) Al Niño al que se le va a anestesiar localmente se le muestra la je­

ringa ya preparada para su uso pero con el protector de la a¡:;uja colocado y 

se le dice algo como lo si¡;;uicnte: "Esto es un tubito con agua mágica que te 

va a dormir tus dientecitos". 

b) "No vas a sentir molestias" (de ninguna manera se mencionará la pala­

bra "dolor" ni nada parecido). 

c) I~cer un simulacro de la anestesia t6pica en la mano dei niño antes 

de hacerlo en su boca. 

d) ~osteriormente hacer lo mismo con respecto a la runción (con la acu­

ja cubierta) diciendo: "::olo va::; a sentir un apretoncito como ~ste que ahora 

hace en tu mano", ,:c:::¡:ués se hará lo mi:::mo en la boca del pequeño y en un 

mooento ciado en que ~ste esti convencido se retira sutilmente el prot•ctor 

y s~ procede a la infiltración del anestisico reforzanáo el acto con la pal~ 

bra "apretoncito" teniendo cuidado de quc el niño no observe la aguja des-

cubierta. 

Claro que lo anterior no es rcela inmutable, sólo que en la mayoria de 

los casos surte efecto si se procede en forma sutil. 
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~~~~j~ ~~! ~!~~~- (2) 

a) Establecer el grado del miedo. 

b) Factores responsables del miedo (El retraso de las citas au~enta el 

miedo."que como está controlado por el Sistema Nervioso Aut6nomo es dificil 

de hacer por lo que habrá de evitarlo antes de que se presente.) 

c) Razonarlo ayudando al niño a verbalizarlo. 

d) Evitar comparar al niño con miedo con otro sin él es contraproducen­

te pues afectaría su vida emocional. 

~~ ,!!!!, ~ ~ ~ al odont6lo[;o. 

a) Tratar de dialogar con el niño y padres con selección adecuada del 

lenguaje. 

b) .!::vitar términos como "dolor\' "aguja\' "in,yecci6n\' etc., y .substituir­

los por otros. 

c) A los niños nunca se les deberá reprimir o ridiculizar. 

d) Permitir que observe a su hermano o compañero (imitaci6n social) 

siempre y cuando 6sta sea una experiencia no dolorosa o traumatizante. 

e) Explicar y demostrar los pro"edimientos. 

f) Algunas veces (circunstancialmente) controlar por medio de la voz y 

algún tipo de restricci6n. 

g) Tratar al niño con ·honestidad, respeto y hablar en un tono 

normal no fingido. 

~ug~§tiq: Consiste en una gran dificultad para respirar, con .sensación 

Je cpresi~n en la boca del cst6maco. 

Es acompañada por.pálidez de la cara, de enfriamiento de las extremida­

des, a veces de náusea y finalmente de vómito y hasta en ocasiones emisi6n 

de orina. Este estado impresiona mucho al paciente, el cual experimenta una 

unsiedad intensa. (Ver ca pi tu lo V) .que puede desembocar en llanto en muchas. 

ocasiones. ( 11) 

~l lloriqueo como medio diagc6stico ~e i~antificaci6n, es una forma ~e 

;;iersonalidad. 
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Tipos .!!_! ~· (2) 

a) Lloriqueo obstinado; el nifto es caprichoso. Este llanto es el m&s d! 

ficil de controlar y debe ser logrado sin los padrea. 

b) Lloriqueo miedoso; Hay pérdida de la confianza en el niilo c¡ue se a­

compaña con lagrimeo y rP-spiraci6n convulsiva. 

c) Lloriqueo por mal trato; puede ser ruidoso y callado y se considera 

una reacci6n normal ante un estimulo doloroso. 

d) Lloriqueo compensativo; es un ruido para contrarrestar la administr~ 

ci6n del analgésico. 

Para obtener cooperaci6n total ea necesario tanto la psicología como la 

facilidad operatoria.y una actitud paternal para el manejo del paciente. 

Aparte de los factores anteriormente mencionados que influyen en el co~ 

portamiento del paciente.odontopediatrico, existe la subdivisi6n de !~~~2~!t!! 

!!!!Z~ Y. ~~· 

Factores ~y_oresr (2) 

Historia clínica; las anteriores experiencias médicas del niño pueden 

ser una fuente crítica de comportamiento no cooperador.(Dr. Wright 1971 1 Dr. 

Bayle 1972, Dr. Alpern 1973). 

_Estudiando la historia y experiencias del nido se sabrá la calidad emo­

cional de las visitas aún más que las visitas hechas al doctor. 

Algo similar ocurre al conocer la actitud que presenta el niño hacia su 

doctor; ya que si se muestra favorable sentirá menor aprensión al visitar al 

odontólogo. 

,Otra consideración importante en la historia clínica es la referente al 

dolor experimentado por el niño, ya que el dolor fisico es una preocupación 

constante para el niño. Este aspecto ñentro de la historia médica del nifto 

ea una de las fuentes de mal comportamiento en el consultorio oñontoló~ico.· 
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Factores menores. 

No se deben subestimar a estos factores que son tan importantes como i,5 

norados. 

a) Que el niño escuche experiencias desagradables: radio, televisi6n, 

artículos, bromas de mal gusto, y dibujos negativamente empleados. 

b) Manifestaciones de abierto rechazo a la odontología de adultos mal 

informados 

c) Comunicación entre niños que cuentan sus experiencias con el Odont6-

logo. 

Todo lo anterior ha sido reportado como fuentes de mal comportamiento. 

(Dr. Steen 1391) 

Por lo qt:e respecta a los niños con "experiencia" no todo l.o que comen­

tan puede ser desfavorable, ya que ellos como modelo prefabricado pueden ser 

el mlltpdo más efectivo para iniciar a un niño en el ambiente dental. (2) 
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~~~: Es el resultado de la ansiedad e inseguridad, estas son r~ 

zones por miedo a experiencias previas. 

Si existe miedo real hay que trabajar lenta y cuidadosamente. 

El Odont6logo debe ayudar a controlar las ansiedades del niño. (2) 

Timidez:Este está relaciona~a con experie~cias odontol6gicas previas y 

por experiencias sociales limitadas del niño, lo cual requiere un cierto tie~ 

po de acoplamiento. 

En ocasiones la timidez es resultado de padres sobreprotectores. 

Para el manejo del comportamiento de un rnciente con timidez se reco­

mienda que éste sea acompañado por un paciente bien ajustado. (2) 
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Un factor rnuy irnportunte en el condiGionamie.ato de los pacientes odon­

tope<liúLricos es su familia, habitualmente los Padres, quienes muchas veces 

al querer reGucir las ansiedades del hijo sobre el tratamiento odontoló~ico 

solo lograban aumentar el nivel de ansiedad; y es que muchas veces, aunque 

la intenci6n de los Padres es buena, lo expresan inadecuadamente. 

El Dr. Tumma en 1954 mencionó: 

"Aparentemente si los elementos de sorpresa y de falta de infori::aci6n 

son eliminados mediante la preparación de los Padres, puede esperarse que 

los hijos se comporten de manera más cooperadora". 

Un medio. fácil, económico y funcional es por medio de cartas sencillas 

. enviadas por el Odontólogo a los Padres (aparte del reforzamiento verbal) y 

en las cuales se les indica lo que deben hacer para cooperar en el tratamieE 

to odontológico de sus hijos. 

A continuaci6n presento dos ejemplares de cartas a los Padrea con f.icha 

finalidad. 

(eortesia del Dr. Herm6cenes López G, 

Est~matopediatra UNITEC,) 
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Ejemplo d 

1.- Sres. Padres de familia: Olviden que existe el dolor. El ~xito del 

tratamiento odontol6gico consiste en que los niños sufran muy pocas moles­

tias y el Odont6logo trata aún asi de evitarlas: además de no producirlas. 

Si el niño llora durante el tratamiento, el llanto puede ser producido 

por otras causas:además del dolor puede haber temor y nerviosismo, berrin­

ches y corajes entre otran. El odont61ogo sabe diatinguir lnc diferentes ca~ 

sas del llanto y actuar de acuerdo a ellas para calmar al nifio y resolver su 

problema. 

2.- No utilicen al Odont6logo nunca como amenaza. !lay formas mucho rnej~ 

rea y efectivas para disciplinar a un niño. 

3.- Permanezca en la sala de espera mientran atienden a su hijo. Eo ne­

cesario que presten atenci6n para que se atiendan mejor las explicacionca y 

así ayudar a su hijo a controlar su nerviosismo. Si los padres están preocn­

tes, la atención que se le presta a su hijo es mucho menor. Es caludablc que 

dejen que su hijo actúe por si solo, ésto le ayudará a crecer emocionalmente 

lo cual le servirá durante toda su vida. 

4.- Pregunten lo que gusten acerca del tratamiento de su hijo. !lo ne len 

quiere ocultar nada ni es necesario. Ya es conocido que si los padrea presuB 

tan aumentarán con esto su confianza en el odontólogo. Si J.os padres confino 

en el odont6logo, ayudarán a su hijo a confiar también. 

5.- Asistan· con regularidad a las citas. El nerviosismo de loa nifios a~ 

menta considerablemente si el tratamiento se alarga sin necesidad. El llegar 

tarde o no asistir a las citas perjudica a varias personas:· 

a) Al niño que piede la cita. 

b) A otro paciente que pudo haber ocupado esa cita. 

c) Al odontólogo que se queda esperando, o en caso de llecar tarcle, se 

tendrá que hacer un tratamiento apresurado, 

6.-·si es necesario cancelar la cita, se deberá hacer con 24 hrs. den~ 

ticipaci6n para asi poder dar ese lucar a otro p~ciente. 
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La odontología para niños puede proporcionar la oportunidad de una ex­

periencia valiosa para los padres, con odont6logo y niños en la promoci6n 

de salud buco-dental. 

Difiere de la odontología para adultos en que el niño está creciendo; 

de aquí la importancia en reconocer todos los cambios y desviacionea de lo 

normal en lo que respecta a su crecimiento y su desarrollo buco-facial. 

Bl odont6logo que maneja a un niño está preparado a efectuar por medio 

de su entrenamiento especializado a efectuar reconocimientos, curar anonna­

lidades tempranamente y, al mismo tiempo, evitar traumas psicol6gicos al ni­

ño a través de comprensi6n, entendimiento y delicadeza. 

Por favor, transmitan a su hijo la sensaci6n de que visitar al Odont6-

logo es parte de "crecer". AsegÚrenle que el doctor siempre explicará lo 

que va a hacer antes de hacerlo. 

Traten de evitar palabras que se relacionen con dolor, miedo, etc. 

La primera visita del niño al odont6logo es muy importante, quien como 

primera consideraci6n introduce a los niños al ambiente odontológico y de 

ser necesario alivia cualquier emer~encia o dolor. 

Defipués de que el niño se haya "aclimatado", se procederá al examen y 

diagn6stico. Un examen completo es la base para un plan de tratamiento co­

rrecto y requiere de radiografías de toda la boca para que: 

a) Caries y procesos infecciosos sean reconocidos. 

b) El desarrollo de los dientes primarios sea observado y el crecimien­

to de los dientes permanentes pueda ser supervisado. 

c) Dientes ausentes o adicionales sean detectados, para poder tomar los 

pasos necesarios para corregir esta condici6n tempranamente. 
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d) La relación entre los dientes primarios y los permanentes y entre é~ 

tos con los huesos de la boca sean estudiados, pa1·u tratar de evitar malocl!:! 

siones y la necesidad de largos y costosos tratamientos de ortodoncia. 

Por supuesto que se explicarán la5 condiciones encontradas en la boca 

de su hijo y para la cec;nda visita se les darán las recome:nr~aciones n~eesa­

rias para el tratamiento y prevención de las condiciones presentes, para su 

mejor interes. 

Durante la segunda visita so le ofrecerán a Ud. y. a su hijo inotruccio­

nes completas completas de cepillado e higiéne bucal. El objetivo de la Odoa 

tología infantil es preventivo. 

Higiéne bucal apropiada en el hogar, junto con vi si tas reculares al 

Odontólogo, aplicaciones de fluor, profilaxis, y dieta adecuada son básicas 

en el tratamiento. 

Se ha encontrado por experiencia que se consigue mejor el objetivo odo~ 

tológico si los Padres no acompañan al Niño durante la consulta. Por supues­

to que hay excepcione~, dependiendo de la edad del fliilo y de su condición fi 

si ca. 

Si los Padres son invitados al Consultorio, su actitud deberá ser pasi~­

va para distraer lo menos posible al nifio, cuya atención se está tratando de 

obtener. 
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TERAPEUTICA NO FARMACOLOGICA 

TECNICAS EN EL MANEJO DEL COMPORTAMIENTO 

(Modelamiento del comportamiento del nifio 

al Medio Odontol6gico): 

Comunicaci6n. 

Persuaci6n. 

Modelaci6n. 

Teoria del reforzamiento (reforzadores). 

Desenaibilizaci6n (desensitizaci6n). 

Control de voz. 

Narcisismo corp6reo. 

Audio analgesia. 

Imaginación emotiva. 

Control rígido ('~). 

Teoria Children's 

Triada Odontopediátrica (decir-enseftar-hacer). 

Difusi6n estructurada. 

( •) Técnica "Home". 

(•) Técnica de mano sobre boca. 
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"foco puede lograrse con gente 

adulta, el hombre inteligente 

comienza por un niñ.0 11 • 

Goethe 
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"Buena conducta 11 

(:.an palabras) 
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Técn!!;~e ~ el ~!:!.!'.J~ del comp~!tª!!!i!:!:!.!'~ del niño (Modelamicnto del co!!! 

¡iortamiento al medio odontológi~o). (8) 

La adaptaci6n del comportamiento es el procedimiento en el que lentame~ 

te Aste se desarrolia, mediante el auxilio de sucesivas aproximaciones hasta 

el modelo final deseado. 

Por medio de simples técnicas se le enseña al niño paso por paso lo que 

ne espera de él dentro del consultorio odontológico, evitando además su apren 

oión. 

Estos métodos se deberán utilizar en niños que presentan una suficiente 

cooperación que permite comunicarse con ellos. (Comportamiento activo y pos! 

tivo: Espontaneidad, iniciativa, exigiendo o pidiendo una respuesta). 

Estas tficnicas son las siguientes: 

9~muni_s~!:i6n. 

Al hablar con niños, las palabras que se usan son muy importantes: por 

E?j emplo: no se deberá pre¡;;un tar "l>¿uieres que te limpie los di en tes?", ya 

~ue le estamos dando la oportunida~ al niño de que nos conteste negativamen­

te, es mejor formular la pregunta directamente: "lQuierea que use la pasta 

sabor limón o fresa?", el niño puede escoger pero, el procedimiento debe e-· 

fectuarse y sin ponerse en duda. 

El dejar que el niño escoja le da una sensación de control de la situa-

ción. 

Otra cosa im?ortante es la distracci6n en donde al trabajar el Odontó­

logo le narra al niño alguna historia o cuento para que el niño no piense en 

la situación cdontolór,ica en la que se encuentra además de sentir cierta se­

guridad. 

Al niño ee le deberá explicar en un lenguaje que éste entienda lo que 

~e le va a hacer. 
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De•d• el punto de Yiata odontol6gico. cada nifto ti•n• un ritmo 7 patr6n 
tlsico diferente, pudiendo Yariar au comportamiento de un dla para otro. 

La actitud del nifto hacia loa médico• 7 la calidad de au rel.aci6n y no. 
la cantidad de procedimientos m'dicoa u odontol6gicoa preYioe, ea lo GUe in­
fluencia la cooperación odontológica inicial del nido Cea importante el do­

lor debido a las experiencia• previaa). 

La a
0

doctrinaci6n a la Odontologia se inicia explicando a loa padre• el 
tratamiento a seguir deapu6a de un examén oral, presentar plan de tratami~n­
to a corto plazo, honorarios, número de citaa y pronóstico a corto plazo. 

Comunioaci6n z silencio. · 
1.- La actividad odontol6gica debe ser unilateral con sólo la reapuosta 

minima del paciente. 

2.- Nos podemos comunicar con nuestros sentidos y responder diferente-·· 
mente a cada paciente dependiendo de su propia personalidad y estilo (gestos 
y movimientos). 

¿~ !! ~ .!:.2!!ffi!!ic~? -La comunicaci6n significa darse a entender1 o 
emplear expresiones que signifiquen lo mismo para uno que para la persona a_ 

quién queremos transmitir el mensaje .. · (?) 

La comunicaci6n es un medio de preparar al nido a su tratamiento odont~ 
16gico que debe ser multisensorial y que comprenderá al Odont6logo, tono de. 

voz y selecci6n del lenguaje, el personal auxiliar, actitud fisica y nido 
que entienda acepte y coopere. 

Mensajes ~.!!. A,! ~!H!!E!~··" 
1) ~~~!!J!!2: que oxplique su mensajú en forma clara y congruente y de• 

t'iniendo su objeto y así locrar el ontentL.·.ünto. 
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2) ~~E~P~~E: es quién percibe la señal. 

!'ara persuadir a un niño a que acepte le> que tratamos de explicar debe­

remos hablar d-e-s-p-a-c-i-o y cuantas veces sea necesario hasta ~ue éste 

comprenda. (8) 

~iel!!.E!§!!· 
il Odont6logo deberá mostrar al paciente niño lo que se le va a hacer 

para lo cual utilizará a sus asistentes para que 6ste comprenda el procedi­

miento " seguir. 

Bl paciente observador limita el comportamiento de un modelo al estar 

en una situación similar. 

El modelo puede estor presente (en vivo) o filmado obteniendose los mi§ 

moc resultados· satisfactorios. 

Las películas son de Bran ayuda ya que el niño aprende patrones de con­

ducta por observación. 

La modelación es muy importante ya que el Odontólogo será el "transmi­

sor", el consultorio el "medio" y el niño el "receptor". 

La más importante modelaci6n es la que refleja el Ocont6logo con todo 

su equipo de trabajo (recepcionista y asistentes), 

Si el nif.o es muy pequeño, se accionará la pieza de alta lejos de su 

hoquita para que él con sus manos puerla tocarla y sentir su vibración, evi­

tando con ésto la asociación "ruico-vi!1ración-dolor" y ~or lo tanto un ina­

decuado comportami•nto. 

Con ésto se logran dos cosas; que el niño comprenda la asociación entre 

estímulo-respuesta y que el Odontólo&o complete favorablemente su tratamien­

to obteniendo omboc una satisfactoria experiencia. (3) 

~stos procedimientos cumplen varios propósitos: 

a) Adquirir un nuevo comporta~icnto. 
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b) Facilitar un modo de comportamiento más apropiado ya existente en el 

repertorio. 

c) Desinhibir al niño del comportamiento que ha evitado por temor. 

d) Extinguir su miedo asociado con el estímulo. 

~ ~~ ~~edimientos durante~ modelación. (8)1 

1.- Obtener la atención del paciente. 

2.- Modelar el comportamiento deseado. 

J.- Cuando se espera que el paciente tenga comportamiento modelado será 

necesario guiarlo físicamente. 

4.- R.eforzar el comportamiento guiado o no guiado. 

5.- Reforzar el comportamiento apropiado sin previa modelación. 

g~!!~~!~!:? ~ .!~ ~5?!!~lació!!_.- Cardiaca, tempera tura de manos y temperat!! 

ra facial. 

Teor!~el_r~forzamiento.. (J) 

Las investigaciones clínicas demuestran que el reforzar inmediatamente 

al niño despul.a de una buena acción ·es más efectivo que demoradas recompensas 

en el acondicionamiento o manejo para un mejor comportamiento tle éste. 

Mientras más rápido sea dado el premio, será mejor la asociación entre 

"estímulo" (buen comportamiento) y la "respuesta" (aprobación verbal). 

El comportamiento deseado será, por lo tanto, aprendido más rápidamente. 

Los refuerzos serán característicos de la personalidad del Odontólogo y 

<ie la edad del ni:'io; pero si se exa¡;eran las manifestaciones de afecto, la 

situación se volverá dificil tanto como para el paciente como para el Odont2 

logo; si no s~ da~ muestras de afecto, la situación será mucho peor. 

En ambos casos, lo mejor es la naturalidad. 

Es necesario cue el Gdontólor,o hable constantemGnte a su paciente para 

reforzar la situación. 



La asist(;nte, si el !liño lo desea, le puede tomar la mano. 

Al paciente se le cleberá premiar (reforzar) frente a otroa ni~os. 

!<!!~!'.!:!!25!!".!!· 
a) Materiales: 0lol.oob, lápicez <!e colores, estrellas, ~iploa;as, etc. 

b} Sociales: Expresiones de contacto físico; palmatlitas, besos, usar 

!rases como estas: "Muy bien", "Gracias por ayuclarme", "l(ue lilldo", etc. 
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e) De actividad: Llevarlo a pasear, ir a dormir a casa de sus arr.igui tos, 

permitirle "acampar en ul jardín", dejarle ver nl&ún pro¡;rama de televisión · 

que termine tarde, etc. 

Todo lo anterior apoyado con sonrisas. 

En Odontología los reforzadores sociales son loa que dan mejor resulta­

do por lo que no podrán omitirse en el manejo del paciente con ansiedad. 

NOTA: 

No se le debe permitir al chico abandonar el consultorio, dejarle hacer 

berrinches, evadir la infiltración del anestésico, 6 sea controlar el compor 

tamiento rebelde. 

P1.~!!:.1~:!:!!!!:!:~!!:lli (c:cser.::;i tización). ( 8) 

Técnica cor.sir'Era<ia por loe tcrnpi!ltn..s r?e 1:1 CL"r.•::uctn ca~., un rr.r-,:i0 fn­

vorable para poder rer:ucir la ancie~acl del !liño, asi corno el de un comportn­

miento inadecuado, terr.or ir• tenso, fobia hacia el trn tnmien to- o don tolócico 

que, como consecuencia, tratarán por to~os los medios de clu~ir, no prestan­

do una "cooperaci6n adecuada ;¡ provocando una situación que infl•Jirá sobro la 

salud tanto !isica como psicol6cica. 

La metorlolo¡:h; de l'• prcso::te técnica estú b:i.sn:.n en :c.ctivar uno rcs­

¡:u.;::;;ta .;in px·csenciu ce estirr;ulos qui: pi·ovo .. ucn miedo, ei: u,.ición " 1111 ¡;:·oco­

dimient~ de imitaci6n social ó modelaje. 
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La desensitizaci6n es un método para disminuir la ansiedad sugiriendo 

una respuesta adaptiva emocional (Relajación por medio de respiraci6n pro!~ 

da) ,por una respuesta inapropiada (Ansiedad). 

Se le indica y sugiere al paciente (aprovechando la gran imaginación de 

los niños) un estado profundo de relajamiento muscular por medio de escenas 

imaginarias relevantes a aus temores. 

Este procedimiento reduce la respuesta de ansiedad de situaciones simi­

lares a la vida real (Ejemplo: Parto psicoprofiláctico) 

Control. 2.2 ~· (3) 

Para compl.acer al niño cual.quier pretexto es bueno (con tal de lograr 

nuestros objetivos de control. de comportamiento). 

Si el niño se encuentra lloriqueando pero tratando de control.arse inme­

diatamente se l.e premiará die iendo por ej ernplo: "Muy bien te es tiis portando_ 

muy bien", pero si el niño se empieza a comportar inadecuadamente, el Odont§ 

loGO mediante el ~ontrol de su voz puede surnprimir estas actividaded dicien­

do en tono firme y fuerte: "No hagas eso" (por ejemplo) cambiando cuantas v~ 

ces sea necesario los matices de su voz; sin olvidar que los niños se esfuer 

zan por obtener premios. 

Narcisismo ~r~!:~·· (3) 
Esta es una sensación en contra de los instrumentos odontológicos. 

Se usa la externalización o sea por medio de la distracción intentar 

llevar al niño fuera del estado narcisista y dirigirlo a la situación exter­

na o d~straerlo. 

~ ~~~!'!!~·' (3) 
La audio analgesia es por medio de la emisión de sonidos musicales pla-

centeros con audífonos para el paciente a quien se le deja escoger la música. 

Esta técnica se descontinuJ en 1959 • 

.. 



ªº 
l-ero si se quiere hacer un intento existe un disco Long Play ue 11 Capi­

tol" (14. 85 u.s. Dlls.) y que se puede obtener en: 

"Relaxatión Inc.", t',0, Box 543, Saddle Brook, llew Jersey, U.S.A. 

(Cortesia del Dr. Antonio Morgan S. 

Ortocloncista UNAM). 

Imag!_nación emotiva (3) 

Lata es una técnica de imagen visual que consiste en aprovechar las im~ 

ginaciones y fantasias de los niños para eliminar un comportamiento fóbico. 

(Ejemplo: Niño en Acapulco) 
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(•) 
Control rigido •. (.3) 

a) Aprender a usar la autoridad y emplear voz firme,pero agradable. 

b) Flexibilidad del niño al que se le puede permitir que tenga cierto 

control de si mismo incluyendo cierto grado de actividad corp6rea. 

Te~ 2Eil!!~· (3) 
1.- Reconocer la experiencia por la que est~ pasando el niño identiti-· 

candose con sus sentimientos. 

2.- Sugerirle de manera más firme de convencimiento, dándole en fant! 

sía lo que no podemos darle en realidad. 

3.- Alentar y premiar sus esfuerzos para que el niño adquiera opiniones 

que al Odbnt6logo le interesan. 

Tríada odontopedi4trica.· (8) 

(técnica de "Decir, onsedar, hacer") 

Se le explica al niño lo que se le va a-hacer, se le enseñan los instr~ 

oentos y los cedios de ejecuci6n del procedimiento y por último se ejecuta 

dicho procedimiento, útil en la moderaci6n del comportamiento del niño con 

oiedo. 

Algunas veces os necesario usar alguna forma de condicionamiento aver­

nivo (castigo) en combinaci6n con los métodos anteriores si el nifio da una 

respuesta indeseable intencional o no, ya sea bajar su ~ano, que levantó P! 

.. _,_ ra interferir con el tratamiento del Odont6logo o tapar.S·l la boca con la ma­

no en forma de restricci6n. 

Los métodos serán utilizados según la severidad del caso, las razones o 

motivos que lleven al niño a tomar esa actitud y la naturaleza del comporta­

aiento que el nifto expresa. 

A mayor educación de la madre, mejor comportamiento del niño. Madre an­

siosa condiciona niño ansioso. 
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Difusi6n estructurcHia. (J) 

Se proveerá uno. cstructuru pura c¡ue el paciente sepa a donde conJuce su 

tra tamicnto. 

~repararlo para sensaciones inesperadas !anestesia). 

g~oorte. 

~ntender los senti~ientos del otro sin que el Odont6loco pierda su pro­

pio objetivo, apoyando las reacciones emocional~s y necesidades del ni~o an­

te l.a situación, sin ri<!iculizarlo ni castigarlo. 

La manera de obtener una relación adecuada depende de la persona que lo 

introdusca. 

Las siguientes técnicas no se pueden aplicar a loa niños delante de sus 

padres a quienes, sin embargo, se lea debe de poner en antecedentes con res­

pecto a l.a existencia de éstas. 

,!écni~ "g.!!!E!" • ( ") ( 8) 

Este es un procedimiento en el cual. el_Odont6logo coloca en su mano una 

toall.a (6 sin ella) poniéndola sobre la boca del Niño, firme y gentilmente 

para parar el. ruido del llanto y obtener una cooperaci6n, al parar el ruido 

se remueve la mano y se reevalúa al paciente; si el problema persiste se co­

loca la mano sobre la boca y la nariz por algunos SeGundos (pero sin impedir 

la respiración) y se vuelv·e a pedir cooperación, repitien<lo el procedimiento 

~~.E!.!~!!ci6!! Q! ~ !:2!!!!.H~~.!:!! P.!!!?ill~!! !!!! "~!!~~~ ::fr,id2" !.!!!:!!:!: ~! 
!!.!:'!!? (Técnica "Home" ;¡ "Tlcnicn de mano sobre boca"): 

Lós sritos de un nifto incrementan su estado de histeria, pero si su bo­

ca es mantenida cerrada 6 tapada, E'l ruiro nerá :nuy l,,ve y t<'ncrá mayor oror 

tunidad de empezar a razonar. (Dr. /fario 'l'obias esto-:iotape··iátra. Ciclo de 

·:,o::fr:·r~'!::cias ;: :.'.~.;:ns Clí.r.icns en Gr::ori.to:.:'ll;·:i~~trin. 13/'.'!I,"'.~l, :JUlTl:C) 
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(•) 
!!~ ~ ~!!. ~! ~ • (8) 
Con el paso de los años, esta técnica ha tenido varios nombres: 

Loe Drs. Wright y Feasby en 1972 la llamaron "Disciplina de restricci6n~ 

El Dr. Kramer en 197.3 la refirio como "Aversión" poque se usa para imp_!! 

dir un comportamiento indeseable. 

Recientemente el Dr. Levitas en 1974 la ha llamado "Ejercicio sobre bo­

ca"; cuya técnica es un método recomendable en el manejo del comportamiento. 

de niños con conducta incontrolable y que está indicada en el paciente odoa 

topédi&trico que no conoce las reglas determinadas de un consultorio y lo ... 

que se espera de él (buena conducta y cooperación). 

Con este tipo de pacientes la comunicaci6n: es casi imposible. 

Si un niño se encuentra en estado de agitación, presenta un grado de p~ 

ligro 7 hasta puede llegar a hacerse daño. 

Controlarlo podría requerir de sedación o tal vez de anestesia general. 

El condicionamiento aversivo por medio del "Ejercicio de mano sobre bo­

ca" ofrece una alternativa ya que es el método no farmacológico de último r!!· 

curso que se usará en un nifio de inteligencia normal mayor de .3 años y hasta 

los 6 años de edad.(ya que de ser menores estarán en una etapa de precoope­

i·ación. : ;-lr. Finn). 

Esta técnica de· deberá explicar previamente a los padres; ya que se po­

drían presentar problemas leeales. 

Como coment~ el Dr. Creigh en 1972 " Cuando se tiene el consentimiento, 

la objeción por parte de los padres no debe preocuparnos." 

El Dr. Finn en 19.57 citó que,antes de usar el ejercicio "Mo.no sobre bo­

co.11, se deben agotar todos aquellos métodos para establecer comunicación con 

el niño· y sólo cuando han fracasado y la conducta del niño sigue siendo in-



contrc·lable, se ,:eberó. usar esto. técnica. 

El Cdont6lo;;o para lacrar un v<:rd111lcro control de la situaci6n rlcborá 

antes que nada controlar sus propiac <:mociones ante los critos y patadas del 

paciente niño. 

!fo debe mostrar enojo 6 molestia alguna frente al niiio (Dr. Finn 1957 y 

Dr. He Donald 1969). 

El acercamiento se realizarli sin cmoci6n alguna ya <:Ue los niños pPrci­

ben el humor de los mayores. 

Técnica. 

Se coloca la mano sobre la boca del niño para amortiguar el ruido. El 

Odont6logo acerca su cara a la del Niño y le habla lenta y monotonamente ti! 
rectamente al oido diciendo algo como lo siguiente: "Si quieres que quite mi 

mano, debes dejar de gritar y llorar y escucha.rae. S61o quiero hablar conti­

go y ver tus dientes". 

Después de unos segundos se repite de nuevo lo dicho anteriormente y se 

agrega:· "¿Estas listo ·para que quite mi mano de tu boca'Z" casi invariablcme!! 

te el niño mueve la cabeza en señal afirmativa. Finalmente la mano es retir~ 

da. 

Al quitar la mano, puede haber una súplica en forma de critos por parte 

del. Niño pidiendo c¡ue vcn¡;a ::.u :·:ar:.á. lnmedia tamen te l;; r.•:u.u u; vu e lt&. ¡; r.olg 

car sobre su boca. 

La advertencia de 1fojar de gritar se repite y aderr:ás;. 11 ¿~,:uirres ··ue 

venga tu l·:amá?" ::;., nuevo el. niño asiente con la cabeza y la r:mno se retira 

l"ntamente. 

]..ll n::;istcnte debe estar cerca para ayudar en lo •uc, seo ( ~·.r.i;r•1l:;• nte 

sosti<:ne brazos :; piernas para evitar c¡ue al¡:;uién sal¡¡a lastimado). 

l'or medio "'' rcstrin¡:;uir al niño :po<¡emos hacerle ver que con c::;a con­

ducta y reaccion'.'s indeseables no va a ganar nada. (Dr. Levitas, 19?4) 



Cuando un niño se está calmando, el údontóloi;o debe hablarle sobre cual­

c¡uier co.sa, por ejemplo, "¿A que equipo le vas?" etc., pero sin ninguna refe­

rencia a lo ocurrido antes. 

Si el Nido intenta volver a hacer lo mismo, con sólo recordarle que la 

mano puede ser pu~sta sobre su boca es suficiente para que no lo haga. 

El control de voz y su tono son imprecindibles en la efectividad y éxito 

de este m6todo junto con la actitud de la asistente que debe saber perfecta­

mente su papel. 

El paciente nido no puede volverse dueño de la situación si el 0dont6lo­

go sabe su posición y tiene experiencia. 

La mano puede cubrir la boca ligeramente y evitar la salida del ruido, 

sin restricción de respirar. 

Una vez obtenida la cooperación por este método deben da~se premios (r! 

fuerzas) verbales y sobre todo si el Nido controla sus ansiedades y coopera 

satisfactoriamente en el ambiente odontolóeico. (Dr. Javier Estofan c. Ciclo 

de Conferencias y Mesas Clínicas en Odontopecliatria. Universidad 'l'ecnolót;ica 

de México. 13/VII/8~). 

f~!!.ªic~~: 
Esta técnica está contraindicada en los pacientes con síndromes ncurol~ 

¡¡icos; entre los más frecuentes fi¿;uran: 

a) Epilepsia esencial. 

b) Epilepsia jacksoniana. 

c) Parkinsonismo. 

d) Coreas diversas (de Sindenham ¡ !Iuntingdon). 

En estas afecciones hns l"sión r.ervio1m central y alteraci6n motora, 

l·alrna D. Padiatra. Univnrsidad de Barcelona). 
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En 1895 la Dra. He .t:lroy escribió: 

"Aún cuando 111 operatoria dental sea 

perfecta, el tratamiento odontol6~ico 

será un fracaso si el Hiño se va llo-

randa". 
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TERAPEUTICA FARMACOLOGICA 

El tratamiento de un paciente angustiado y emocionalmente perturbado pu~ 

de constituir uno de los mayores problemas a los que se enfrenta el Odontó­

logo y más en la práctica con niños. (8) 

El empleo prudente de la premedicaci6n puede ser una ayuda valiosa en 

estos casos, pero pensando en ésta no como sustituto farmacoterapeútico para 

lograr el acercamiento fundamental en el manejo del comportamiento, sino más 

bien como auxiliar útil a los Odontólogos para un tratamiento adecuado ce los 

niños difíciles. 

Es imprudente el uso de la premedicaci6n para tratar problemas de com­

portamiento si no se ha llevado antes a cabo el manejo psicolóGico de la an­

siedad. (5) 

En cada paciente en particular la resistencia a la tensi6n es diferente 

y si el Odontólogo no logra conquistar la confianza del niño que, por ejem~ 

plo, se resiste a la infiltraci6n del anestésico local, entonces es preciso 

reforzar su acción con un medicamento que tenga un efecto calmante sobre el 

sistema nervioso central. 

Sin embargo nunca se administrarJ un narcótico a todo niño que sólo ne­

cesite operatoria corta y sencilla, en contraste con los tratamientos prolo~ 

gados en donde se debe evitar al paciente la tensión provocada y en los cua­

les sí es necesario hacerlo, 

En los casos de cirugía es necesaria la pre~edicación previa a la anes­

tesia local. (4) 

~n la premedicación los prop6sitos mis importantes son: 

it) Dicainuir lr: ansic2ad o el mi~<:o. 

b) Elevar el umbral del dolor. 
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J;s imprescindible que el Odontólogo esté familiarizado con la anatomia 

y fisiología básica del sistema nervioso central asi como también con los 

principios de la farmacología para que pueda elegir la droga que producirá 

los resuitadns eapecí!icos ~ más seguros para cada paciente en particular. 

Los medicamentos actúan en el sistema nervioso central. 

La corteza cerebral es el centro de la consciencia, percepción y evalu!!_ 

ción de los impulsos aferentes que determinan las respuestas activas ajecut!!_ 

das por los centros motores. 

El tálamo puede considerarse como una subestación receptora de mensajes 

aferentes que serán transmitidos hacia la corteza cerebral para su poaterior 

evaluación. 

El bulbo raouidco contiene los núcleos r.ue ri¡;en las f •nciones vitales 

inconscientes como ron la circulación sannuinea y la respiración. 

El cerebro t·ienc coino característica fisiolói:;ica su neceaidad con.sto.nte 

de O}:Í¡:;cno y lr· interrupción en su abastecimiento va seguida c!e inconsci• ncia. 

Si la anoxia persiste por algunos minutos las lesiones ~ue se producen 

en el sistema nervioso central son irreversibles. (4) (~) 

.2!lecs:.!:~!! 9.!:. la preme~icación (2) 

Depende de la consueta infantil. A los niños se les debe clasificar de 

la siguiente manera: 

1) Niños que necesitan premedicación. 

2) Niños que necesitan premedicación de control. 

Los niños que necesitan premedicacioñ--exhiben varias formas de conduc­

ta: son en potencia cooperativos o semicoop~rativos para los tratamientos 

otiontol6¡;icoa. 
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Ejemplo: Niño tímido; coopera en el caso de tor:ia de radio[lrafías, pro­

filaxis, etc., más no ante la presencia de la jeringa anestésica. 

A los Niftos tímidos se les puede controlar con la a~ecuada ~e~icaci6n 

pura obtener cooperación de su parte, por lo ruo se poGrá requerir ciert~ me 

<iic.,,ción preventiva, la que se dará al niño previa a la cita. 

Con respecto a los Niftos que necesitan premedic~ci6n de control s~ pue­

de decir que como no dominan su conducta en el consultorio odontolóGico (por 

nu corta edad, por falta de comunicación Pa<!res-lhi'io-Odon tóloc;o, retraso me!). 

tal, transtornos 'er:iocionales, etc.) son cancliclatos forzosos para la premedic~ 

ci6n hospitalaria. 

Responsabilidad del Qdontólogo (8)(2): 
La selección de la medicación, dosis, efectos farmacológicos de la adrn,! 

nistración, indicaciones y contrainriicaciones, serán de la exclusiva respon­

sabilidad del Odontólogo. 

El Odontólogo además es responsable del Nifto no s6lo dentro del consul­

torio sino hasta que esté completo todo el tratamiento, del que deberá info~ 

mar a loG l'adres con respecto a la med:Í.caciln <iUe se usa y c:e sus efectos s2 

bre el paciente niño. 
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t~:c9§~!?~E!2!! 
Como ejemplos de psicoseciaci6n ~tiles. en odontopediatria pue¿en citarse 

.los siguientes: 

a) g!~rq~!~!!!~ (6) 

~12!!!!='!:! .C::~'!l!:r~!~l:: "~!!'<!:~g" (Riker S.A. de C.V.) 

Jarabe. 

Cada 100 ml contienen: 

Clorhidrato de hidroxicina 0.200 g 

.!!!!!!2~ci~!!~: !lerviosismo, intran~uilidad, ansietiad y estados de angustia. 

~~:!:§!!-: Tranquilizante y sedativa. 

La hidroxicina no induce un verdadero sueño, por lo que constituye 

una ventaja en cdontopediatría. 

!!!~~~:!:~~§ ~~ria~: No se han reportado reacciones secundarias, s6lo es­

tados prolongaúos de somnolencia. 

~: 1 6 2 cucharaditas al día. 

~ara su administraci6n debemos considerar peso, estado físico y emo­

cional. No debe observarse Gripe, congestión nasal o faringitis. 

!!~= El "ATARAX" se podrá asociar con "VALIUM" 

b) .Q!~!''!'Pi!!!! (6) 

~~br!:_ .C::!?!!!!:!.=ia_!,: "VIDALBN" (Allen Laboratori"os S.A.) 

Tabletas. 

Cada tableta contiene: 

Diazepam 2 mg 

Excipi0nte, c.b.p. Una tableta. 

In_::!!:::~!~!!!~: Ansiedad, excitación ncrdosa, irri tabilida' exa¡¡era¿a, hiper-

actividad e hipercinesia. 

!!ili2.u: Tran.,uilizante y ansiolí ti ca 

il~E.C::i2!!!:.:! §~!!!!rias: Somnolencia y mareo. 

p~~!!!= 1/2 a 1 tableta. 

!!~ta: clo debe administrarse a pacientes menores de (: años o con patolor,ia 

cardiovascular o que han sufrido pi·ocesos mentales subnormales no ·con­

trolados. 



Hom~!!: E~!!lercia!: ".Y!!!!~UM" (Prociuctos Roche S.A. de C.V.) 

Comprimi~os. 

Cada co111primirio contiene: 

Diazepam 2 me 
Excipiente, c.b.p. Un comprimirio. 
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l~3!S~Si~~!:~: Ansiedad, excitación nerviosa, irritabilidad exagerada, hiper-

actividad~ hipercinesia. 

~se i6n: . Ansiolí ti ca y sedan te. 

g~cci~~ ~s~nd~ias: Somnolencia y mareo. 

QEsis: 1/2 a 1 comprimido. 

~: No debe administrarse a pacientes menores de 6 años o con patología 

cardiovascular o que han sufrido procesos mentales subnormales no con­

trolados. 
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c) !~E~!?~E!?!!!Ll: (ó) 

!!~!!!!?!"~ ~~~!:.!!:!:~.!: "P.2!.!~~!,}f • !'i:;Q_!~!,!3.!!::5:/" (A. ll. Robins de MP.:xico, C ,;, , ) 

Elixir. 

Cada ml contiene: 

Sulfato de hiosciumina 0.05 r::e. 
Fenobarbital 6.oo mg 

Ver.iculo, c.b.p. 1 ml 

I!:!~~~~~i~~: Intransuilidad. 

~~!!: Sedante. 

g~~.!!~i~!!~ ~~~!:!~~~: En algunos pacientes hipersensibles visi6n borr~ 

sa. 

~~is: 2 gotas por kilosramo de peso corporal. 

!,!~ ~~!:~!al: "~ED!!-!!!" (Terapia infantil, S ,;, • ) 

Comprimidos. 

Cada comprimido contiene: 

Fenobarbital 0.01 g 

Excipitnte, c.b.r. 

!!!gi~~~:!:~~: Ansiedad. 

!!~= Neurosedante. 

comprimido. 

g.!O~~cio~~ :!.!O.!!~!:!!!!!.ria~: Somnolencia. En personas aléreicas 111 fr.nobarb:!: 

tal puede dar lusar a lesiones heráticas. 

Do~~: 1 co,;irrimido ( en niños mayores ce 3 añoi:: y no ma:.rorc.s de 10). 



d) ll~~~!!~~· (6) 
~ !:omercial: "!!;!LDQb" (Janaser. Farmaceútica, S.A. de C.V.) 

Uataa. 

Cada ml. contiene: 

4-(4-hidroxi-4'cloro-4-fenilpiperitiina)-4'fluoro 

butirofenona 2 me 

Vehículo, c.b.p. 1 ml 

!~~!~~~~: Ansiedad. 

~~~!6n: Antipaicótica. 

E~~~~!~~ ~~~!!.!!~~!~: Diatonia de torai6n. 

º~~: 2-4 eotaa rliarias. 
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e) !!!~!!.12 32. s!:..2!1ll ( G) 

,!!~bre ~!!:!!!!: "!!!:!~" (Lnbor11torioa :..iquibb .:.;,;,,) 

Cápsuli<s. 

Cada cápsula contiene: 

Hidrato de cloral 2 e• 
LXCipiente, c.b.p. Una cápsula. 

!!l!!i~!~!~: Ansiedad e hipcrcinoaia. 

~~: Ansiolitica 

B~!9!!!:.:! ~~~E~~r!~~: Irritación gástrica, nñuoea y vó~ito. 
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Q2si~: Como a un niño pequeño es casi imposible hacerlo deGlutir la cápsula, 

se procedera como si¡;ue: abrir la c6psula y a¡:;re¡;ar su con tenido a /; 

cucharaditas de _jo.rabe, cada cucharadita de esta solución contendrá 

500 m¡;. Las dóaia se ajusto.n a la edad y peco del nitio desde 500 .,. .. 

(una cucharada) a los 2 años hasta 1500 mg {tres cucho.radas) a los 8 

años de edad • 

.!:12!!!: El hidra to de cloral se empleará como co-medicaci6n para la aplicación 

del 6xido nitroso. 



(9)(10). 

El 6xiclo nitroso es un agente psicosedativo c¡ue no irrita las r.:ucosas 

del arbol tráqueo bronquial. 

Su acción en la corriente sanguínea os solamente fisica y no se combi­

na con los tejidos. 

Se requiere una concentración de JO a 50% con oxigeno para producir un 

0rado satisfactorio de psicosedación. 

Indicaciones: 

a) Intervenciones muy breves que no re1¡uieran hipoalgesia r.:ús allá del 

plano quirúrgico superficial. 

b) Niños con disturbios emocionales. 

Q2~m~aci~!!!!: 

Para niños muy pequeños que respiran contra la presión del mecanismo 

y cuando es riesgoso el creciente espacio muerto. 

yen~J~!!l 

a) Rápida inducción. 

b) No es irritante. 

c) No es e~ético. 

d) Agradable via de administración por medio de mascarillas. 
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Q~~!~gtaJ!~: 
a) No produce relajamiento muscular. 

b) Posible aplasia de la médula 6sea y agranulositosis f~tal por admini~ 

traci6n prolon~ada. 

c) Cambio en la mecánica del oido medio (debida a la diferencia en solu• 

hilidad del 6xido nitroso y nitr6geno que produce cambio~ de prcsi6n) que ha 

contribuido a la párdida del oido después de la opcraci6n. 



Historia~!! psicosed:J.ción con óxi~ .!!.!.!~ ~ Odontol!?t:i!! (9), 

El <le1Jcubrir:tiento, hecho ¡oor liorace •'iells, de la nplicaci6n práctica del 

óxid·J nitroso (psicosedaci6n inhalatoria) data de 1844. 

Horaco •·ells era un cier.tistu sensible y co::ipusivo, Lo:; ::;ufrir.:icr.toc ~,uc 

provocaba con cada extracci6n lo afligían profundamente y, como la:: extrac­

ciones eran l.as o~eraciones que con más frecuencia se realizaban c:1tonces, r.u 

único pensamiento era cómo podría descubrir aleún medio p~ra prevenir el do­

lor tan terrible que aco::ira~~ba cstu operaci6n, 

En Dicic~bre de 1844 ~ell& asiste a una reuni6n convocada par Pl Prof. 

Colton, un r,uimico, c;ue r¡uería mostrar por r!iversi6n y Pntrctenirr.iento de 

los presentes, loe efectos ~e un cas (óxido nitroso). 

En efecto, los que ir.:111laban ente ¡;as estallaban en carcajada:::: y r.u ri­

sa era incontrolable por lo 'Ue se le denomino "Gas hilarante". 

ll'ells ir.haló también el eas y "su comportamiento fue todo un espectáculo" 

según comentario de su propia esposa. 

Lo anterior cristaliz6 en una idea decisiva: La psicoaedaci6n. 

Posteriormente, i'lells se dedica a la experimentaci6n y, en 1'nero de 131,5 
or¡;aniza para los estudiantes de la Universidacl de Iiarvard unu dur.:oatraci6n 

de FSicosed~ci6~ co~ 6xi·o ~itro~o p·1rn extraer una muela. 

l'oaterio:· a esto, en 1836, Andrews fue el primero en SU[;erir y usar el 

6xido nitroso con oxíceno. 
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El Oodntólogo de la práctica general que en un momento dado trabaja con 

niños deberá tener un conocimiento básico acerca de la anestesia general, ya 

que se podría presentar el caso do requerir para determinada intervenci6n el 

ú~o de ésta. (8) 

l'ara la admi nistraci6n de la anestesia general so debe contar con una 

historia clínica medica y dental completa y bien detallada que valorarán el 

aédico General, el anestesista y el Odont6logo. 

La anestesia general, aunque puede administrarse en el consultorio odo~ 

tológico si so cuenta con el equipo necesario y la colaboraci6n de un anest~ 

siólogo alta~cnte calificado, es preferiblo ~~carla en un hospital. c1o) 

El Odontólogo debe estar capacitado para trabajar en equipo, para así 

poder interpretar los signos y manejar al paciente bajo anestesia general .• 

El objetivo del manejo anestésico es proporcionar un plano quirúrgico 

de anestesia para llevar a cabo todos los tratamietos necesarios con un mí~ 

nimo de transtornos fisiol6gicos o emocionales. 

Por ésto los niños con alteraciones sistemáticas graves o con alergia a 

los anestésicos locales, deben ser tratados bajo anestesia general al igual 

que los niños con problemas de comportamiento. 

sean 

Loa niños físicamente normales y cooperativos, es preferible que no 

sometidos a anestesia general,por los riezcos que ésta representa. 
(2) 
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~~i~~~ión r~~!~~~~~ (4) 
La medicación pr"anestésica desempeño. un papel muer.o mayor "n anestesia 

para niños c;ue para acultos.A continuaci6n presento alcunas razon-.a: 

1) El niño n'ó!cesita ;¡ dehe tener suficiente s-:<c!ante para alejar el ter::or 

y la ansiedad. 

2) Por lu naturalr.za de la intervenci6n y el tipo r.e anestesia general 

usada, la premedicaci6n anestésica es con frecuencia la mitad de la anestesia. 

El éxito de muchas técnicas anestésicas para niños se basa en la efica­

cia del sedante. 

3) La acción cardíaca reflejada en el pulso, la presi6n arterial '.! la 

velocidad y profundidad respiratoria son relativamente lábiles en los niños 

y f'acilmente influenciados por los reflejos de estímulos quirúr~icos u otros. 

Por lo tanto es importante que el sedante no sea administrado con'ner,l! 

gencia en los niñ'os ;¡ que el Odontólogo y el Médico conozcan las drogas comu!,l 

mente usadas, su acción y peligros en pediatría. 

~~~~~~ ~~!!.!!ic~~: 
Entre los agentes para anestesia general, el anestesista elibe arur.1 

~ue le e~ más conocido en su experiencia y más adecuado a las condiciones del 

paciente niño, como pueden ser el "Ketalar" (Ketamina) 6 el "Epontol" (anP.s­

tésico intraveno~o de corta ouraci6n), etc. 
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In:licaciones para ane:st.,sia ¡:¡ene:rul: 

1) Niilo no cooperativo que se resiste al tratamiento a pesar de haberse 

intentado con él todos los procedimientos de manejo de comportamiento comú-

2) Niilo con trastornos de l~ hemostasia que re:uiere trat~miento o~ont~ 

lógico extenso. 

J) Niilo con retrazo mental cuyo impedimento dificulte toda cornunicaci6n 

entre él y el Odontólogo. 

4) Niilo afectado de trastornos del sistema nervioso central que se man! 

fiesten por movimientos involuntarios severos. 

5) Niilo con cardiopatía congénita considerado incapa~ de tolerar la ex­

citación y cansancio propios de tratamientos odontológicos proloneados, 

6) Niilo menor de 3 años con "Sindrcme de mamila" (Ver Cap. III).(8) 

• 
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l'repar~ci6!! ~ los niños ~~~ externos para !!!.!!'!.!:!!!!!~ ~!l~ral 

En principio no hay diferencia entre la preparaci6n para la anestesia 

de niños pacientes externos y de los hospitalizados. 

Sin embargo el grado de preparaci6n médica dependerá en gran parte del . 

~ipo de intervenci6n que se realiza en el consultorio y los resultados de la 

historia clínica y el examén físico. 

Cual<;uier intervención odontológica que no sea mínima, para la cual se 

ttdministre la anestesia general, será cuidadosamente estudiada y aprobada 

por el médico. Excepto en circunstancias especiales tales procedimientos se 

ejecutan con más seguridad en el hospital que en el consultorio, especialme~ 

te si hay problema médico. (4) 
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Evaluación :t _Ereparación del paciente. l2) 

r~l niño, organismo .en desarrollo, ea fisiológicamente más lábil, sopor­

ta mal los traumatismos, adquiere con facilidad infecciones, cae con frecue~ 

cia en desequilibrios electrolíticos, etc., que son factores observados mu­

chas veces en pacientes quirúrgicos. 

De aqui la importancia que tiene en anestesiologia pedí~trica la evalu~ 

ci6n 1 preparación del paciente, con objeto de ponerlo en condicionea ópti­

mas o de mayor resistencia respecto a la agresión anestésico-quirúrgica. 

Dos factores deben tomarse principalmente en consideración: el psicoló­

gico y el físico: 

Aspe~ E!!~gico. 

Este es un aspecto de vital importancia al que no se le ha tomado en 

cuenta como debiera. 

Sabemos que cualquier intervención por pequeña que séa, puede lesionar 

al niño psicológicamente si no se encuentra la suficientemente preparado pa­

ra sufrir esta experiencia. 

Debe ser preocupación del Odontólogo disminuir el temor y aprensión del 

paciente para conservar su estabilidad mental. 

Loa niños en edad preescolar ofrecen mayor dificultad porque su cooper.!:!, 

ción es dificil de obtener ya que son más dependientes de sus padres y tie­

nen po~as relaciones amistosas fuera del hogar. 

También es cierto que la hospitalización constituye en muchos casos uno 

de los actos más traumáticos de la intervención, antes de la edad del racio­

cinio, el niño no alcanza a comprender por qu~ lo han separado de sus padres •.. 

Una buena preparación psicológica se puede lograr con una correcta o­

rientación de los padres por parte del Odontólogo. 
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l::s niilos tienen muchas fantasías y temores respecto a todas las expe­

riencias y eso cobra más importancia ante una situaci6n tan tensa como lo es 

la hospitalización. 

Fundamentalmente los niños tienen cuatro temores básicos: 

a) Temor al castigo, Tanto los padres como el propio niño pueden tener 

sentimientos de culpa respecto a la hospitalización. 

b) Te~or al abandono. El niño lo sentirá al ser separado de sus padres 

y ambiente familiar y quedar al cuidado de extraños. 

c) Temor al dolor. El niño tendrá miedo a los procedimientos dolorosos 

necesarios durante la estancia en el hospital. 

d) Temor a lo desconocido, Debido a su gran fantasía, los niños mues­

tran este temor más intensamente. 

hl Odontólogo deberá conocer los problemas o hábitos del paciente talos 

como su forma de comunicaci6n con padres o familia, conducta.en la escuela o 

en la casa, capacidad de desenvolverse solo con sus compañeritos o hermanos, 

gustos, disgustos, etc. 

Preparación ~ la ~~~pitali~. (4} 

El Cdontólo¡;;o puede y debe ayudar a los padres y al nifio cxplicánrolcs 

los procedimi<,ntos que habrán de realizarse creando un clima de armenia para 

Ganars~ la confianza de éstos. 

Zl aspecto esencial de la· preparación es aquél por el cual el niño con­

fin en la persona que l~ explica· los acontecimientos, ésta confianza no debe 

ser cestruida por una mala información, 

;·r•·.P!!ación de ±~~ ~~~E~2 ~ !~ ~~~2!2~!~ ~~E~l ~ ~ !~ ~~2Fi~~!~~~­
E.lli• La :rnsic-lad de la separación es co::iprensiblemente mayor cm loo niños. 

~1 niño posee una escasa experiencia acerca de los hospitales, olores 

~xtraños (ciedicinas), camas grandes (diferentes a la suya), y a ver desfilar 
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a muchas personas vestidas de blanco (médicos, enfermeras,etc) quienes debi­

do a su entrenamiento técnico pierdan quizás sus actitudes humanitarias; y 

todo esto ante un niño pequeño aumenta su ansiedad ya que no sabe ciertamen­

te lo que le puede pasar. 

Prepa~ .!!..!!! niño ~ .!!!. anestesia genera!_ :L ~ !~ hosEgaliz~6n. 

Cada niño que ingresa a un hospital ea un individuo con personalidad 

propia basada en factores constitucionales inherentes y a experiencias vita• 

lea, pero también es parte importante de una familia, de una escuela, y de 

una sociedad. 

Todas las cosas que le ocurren al niño producirán· un -impacto en él. 

El niño puede percatarse de lo que no representa mayor importancia para 

la ge.nte mayor y que para él sin embargo son importantísimas. (que en el hos­

pital lo lastiman con tantas medicinas, que lo dejan solo sin darle mayor e~ 

plicaoi6n, y que se encuentre perd.ido en un mar de enfermeras, olores, inye!?_ 

cienes y dudas). 

Por lo tanto, los mismos padres bien orientados por el Odontólogo deben 

informar al niño lo que significa su presencia. en el hospital, y que ellos 

mismos traten de no transmitirle su miedo, sin olvidar que el Oodnt6logo e­

jerce un papel muy importante a la hora de aliviar las angustias y temores 

del niño.ante la operaci6n y ante el hecho de como lo va a hacer dormir. (2) 

Relaciones familiares, (4) 

Son cada vez más frecuentes los matrimonios GUe se deshecen, los cam­

bios constantes de hogar y la carencia de relaciones constantes. 

Cada niño lleva consigo al hospital las sensaciones de confianza o des­

confianza que ha adquirido a traves de las relaciones con sus padres y entre 

ellos mismos, y "ºmenor grado con sus hermanos. 

Vivimos en una sociedád en que existen muchas familias emocionalmentt 

~mpobrecidas en las que es bnstante común la existencia de niños maltratados. 
(1)) 
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Preparaci6n psicol65ica ~ .!!i!!.2• (~) 

El nifto aprensivo requerirá invariablemente más sedante. 

Es prudente observar con cuidado la aprensión de los padrea ya que fre­

cuentemente le transmiten su ansiedad al niño aunque éste pueda parecer ser~ 

no. 

Los problemas de conducta a veces constituyen un gran obstáculo para el 

Odont6logo. 

En la mayoría de las situaciones se logrará un paciente d6cil mediante 

un contacto firme pero comprensivo junto con un sedante moderado. 

!:'.~ici6n ~ ~ !!:~ .!~ experiencia hospitalaria. (por edadc,s·). 

El bebé .es considerado como un individuo inseneible que no c:xperimenta 

la separación momentanea de sus Padres, y por lo tanto se pueden ejercer en 

El los procedimientos hospitalarios o anestesistas sin ningún tipo de prepa­

raci6n siempre y cuando este Bebé no sea mayor de 2 años. 

t:l Niño preescolar se encuentra en un estado de desarrollo de su egoce~ 

trismo, en el que relaciona todo lo que sucede a su alrededor consigo mismo. 

Los niños razonan a esta edad según sus propias ideas preconcebidas y 

muestran una lógica muy diferente a la de los adultos, de ahi c¡ue relacion:in 

se mala salud como consecuencia a algo malo que han hecho y piensan que una 

operaci6n ea un c•stigo ~ue se han merecido. 

El niro escolar se percata aleo CTás de los acontecimientos rue tienen 

lugar a si; alrededor :; trata de dar sc:ntir;o a sus observaciones r~specto a 

lo que ha sucedido 0 sucederá. 

3on ni~os ~u~ hacen muchac preguntas n las que hay quo r~sponder apro­

piadamente aCem6o de que se les tratará como personas sensatas. 

,~--~··· 
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·e o Ne L·U ~ I o NE s 

Debemos tener presente que el niño es una especie de película 

virgen,impresionable,dispuesto a aprender, una mina de preguntas y 

curiosidades siempre en continuo movimiento e inquietud. 

El Ocjontólo¡'.o debe de estar listo para aprender motivación, <!~ 

sarrollo emocional, conocer el lenruajr y crecimiento psicológico 

de los niños con adquisición de información, habilidades e intere­

ses emocionales, 

Es también quién no s&lo puede resolver sus dificultades inme­

diatas sino quién además tiene la posibilidad de hacerle entender y 

aceptar la Odontología. 

III Deben conocer los principios elementales de la psicología in-

IV 

fantil tanto Padrea como profesionales de la aal.ud (médicos u Odon­

tólogos) y educadores o maestros. Si el Odontólogo sigue estos pri~ 

cipios, logrará la confianza del niño desde la primera cita, que es 

la más importante, ya que le dejará una impresión determinada y pe~ 

durable. 

Ejercer Odontología para niños sin evaluar a los Padres, sin 

la participación de la Madre y sin la confianza del niño sólo puede 

conducir al fracaso. 

A los niños no se les debe enr,añar ni subestimar ya t:ue esto 

deteriora la imagen del Odontólor,o cuién les üir~ la verdad en fo! 

ma sutil y en base a su criterio preparado y experimentado, v~ncie~ 

do una gran problemática¡ la falsa imag'-n ·del "saca mu<·las" creada 

por adultos mal informados a quienes se debe combatir educando an­

tes que a los propios niños aue, pueden ser violentos o arresivos 

pero, seria muy triste ·pensar que los fracasos de los niños se de­

ben a imperfecciones de los adultos. 
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Si deseamos lograr una buena práctica de la Odontología en ni-

ños debemos conocer la importancia del ambiente hogareño y la influea 

cia de los. Padres sobre el pensamiento y la conducta del niño ya 

que estos cuando se presentan como pacientes, son en gran medida pr~ 

duetos que' reflejan las actitudes de sus Padres. 

Son los Padres (habitualmente la Madre) quienes en realidad y 

con frecuencia se convierten en el principal problema para la con­

ducci6n exitosa de la práctica con niños. 

Debe orientarse a los Padres para la preparaci6n psicológica 

del niño e instruirlos acerca del tratamiento odontológico para oue 

ellos mismos puedan orientar al niño en sus dudas. 

Desconocer las variedades de conducta, experiencias y enseñan­

zas de los Padres cuando presentan a sus hijos al Odont6logo es li­

mitar su propio campo de utilidad. 

Los niños como material moldeable al saberse parte inteBral e 

importante de un hogar cálido y bien establecido, cooperarln no só­

lo ante situaciones odontolóbicas o médicas sino en cualquier situa­

ción ya que se sienten apoyados por su familia. 

Los Otlont6logos actualizados tienen a su disposición diversas 

técnicas de manejo de comportamiento con bases cientificas que les 

permiten hacer Odontología moderna a todo paciente pediátrico sin i~ 

portar edad, aspecto físico, emocional e incluso incapa6idades fi­

sicas o mentales. 

Desde las ticnicas no farmacolósicas de manejo de comportamie! 

to hasta los complejos méto<ios de atención hos;i tala ria, el Odontó­

loso cuenta con una div~rsa gama 0e posibilidades para l~ atenci6n 

de los .1iños. 
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Si los niftos son apr•nsivos es importante prcmedicarlos adecu! 

damente a base de se~antes se~ún cada caso en particular. 

Es indudable lB necesidad de que el Odont6loro sea capa= de s~ 

plementar la anestesia local con alguna forma de scdac ión se¡.·ura, 

cuando ésto se requiera. 

i::n el campo de la anestesia ,;eneral se debe abarcar la estima­

ci6n preoperatoria de la capacidad de cnda p::.ciente para re::istir la 

prueba quirúrGica, así como la elecci6n y a<lmini::traci6n de los anc~ 

t6sicos con métodos particulares en cada paciente para que sea menor 

el peligro de complicaciones en el curso de la intcrvenci6n o en el 

período posoperatorio y, finalmente, restablecer las funciones vita­

les después que ha terminado la intervención qui~úrsica. 

La anestesia general siempre deberá ser administrada por un 

anestesióloBo calificado y en un medio en donde existan todas las f~ 

cilidades adecuadas para resolver cualquier emergencia. 

El Odontólogo y el anestcsiólogo deberlo disponer de medicamen­

tos para tratar cualquier complicación que se llegara a prese~tar y 

estar en posibilidades de resolver cualauier tipo de complicaci6n. 

Y finalmente que la mejor y mayor fuerza <1e los años c;ue nos 

esperan, se deberá basar en una intensa prot~cci6n del desarrollo 

de lo:: niños, 

"El niño arropado por el amor y ,la 

ser.uridad será capaz de resistir 

las tormentas de lo enfermedad y el 

dolor". 

••
1 
•• J. Fotts 
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V O C A B U L A R I O (?)(11 )(14) 

ACTITUQl· .. Postura del cuerpo humano, especialmente cuando la determina un mov.!_ 

miento del ánimo, 6 expresa algo con eficacia • 

. \LJCCTRIIIAil: Verbo trJnGitivo. Doctrinar • 

.i.QEANQ~~SIS: Afección grave cuyon síntomas principales son; fiebre, angi­

na, pulso rápido, astenia, oliguria, albuminuria, disnea, torpeza, vómito, 

·liarrea; erupc;i.ones di versas, ulceraciones difteroides y gangrenosas en la f~ 

ringe, la boca y el recto. 

~b!~E~2l2!:! MO!QB~= Dificultad muscular proximal 6 distal, con atrofia muscu­

lar y a veces disfagia ó diplopía, pudien•Jo <<·!Jer::;c a lu.sión cerebral, de 

las vías espinales 6 de loa nervios motores y de sus conexiones con los mus­

culos 6 en el músculo en si mismo. 

~~~bg~§l~= Falta 6 auprP.si6n de toda sensación dolorosa, a pesar de las más 

fuertes excitaciones. Aparece en ciertas enfermedades nerviosas y algunas i~ 

toxicaciones. 

ANESTESIA: Privación 6 debilitamiento de la sensibilidad general 6 de una z~ 

na especial. La anestesia puede ser provocada 6 no, caracterizándosa así dos 

tipos· de anestesia: clínica (accidental) y quirúrgica (provocada), 

~\llGUSTIA: AfEcci6n, Congoja. 

~: Deficiencia de oxigenación tisular. 

~l~Q~Q: Estado de agitación, inquietud 6 zozobra del ánimo. Trastorno psi-

c¡uico .. 

!!lli!..!2b.!!.!22= lleductor de la ansiedad. 

!.:~.'.!'I39f.!AL: Contrario, opuesto n b soci<Jdad, al orden social. 



~LBUMI!IURIA: Estado en que la albúmina se elimina anormalmente y sin modifi 

cación por la orina. 

~: Indolencia, folta de vigor o energia. 

~tLJ.3IA: Variedad de atrofia debida a la detención del desarrollo de un teji 

do o de un órgano durante la vida intrauterina. 

~§!ENI~: Falta o pérdida de fuerzas. 

AU!f~: Psicopatia. Dicese del pensamiento independiente de un razonamiEnto 

lócico y de una estricta conexión con la realidad. (Ver paranoia) 

~~iiS_!f!!: Oposición y repu¡_:;nancia que se tiene a al¡_:;una persono o cosa. 

~_!COSOCI1\~, ~.!~!~!:!!!: J::l estudio de los seres humanos puede bacc·rse con 3 
distintos enfoques: el biológico, que hace énfasis en el estudio de la estru!: 

tura y funciones del organismo; el psicológico, que estudia la personalidad 

y las relaciones interpersonales y el de las ciencias sociales, que &studia 

las sociedades y las culturas. 

QARIOINMUNE: Persona con ausencia de lactobacilos en el tracto digestivo y 

cavidad bucal, por lo tanto, persona inmune a los procesos curiosos. 

CON?ULSION: Apremio y fuerza que, por mandato de autoridad, se hace a uno, 

compeliéndole a que ejecute alguna cosa. 

Q~!:!§CI~!_!T'.!:: Elemento racional de la personalidad humana que controla y rcpr:!_ 

me los impulsos del inconsciente, para desarrollar su c.•pacidad t:e a<!a¡,ta­

ción al mundo exterior. 

Ed:.B,f:¿I!:'.~: !,ecDiiT.ir.·nto dü úuimo o dE. la volur.tad. 
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Q~~~BB2~LO: Fuerza innata en los seres vivos, ~ue les h~ce ll•gar, d• for­

mas muy simples, a las más complicadas de su especie. 

Q!SC~~~: Acción y efecto de perder calcio en los tejidos. 

DES¿NSIBILIZACION: Introducci6n de substancias, en cantidad mínima, pero 

siempre creciente, en un organismo que es hipersensible a ellas. 

DESMIN~RALIZACION: Disminuci6n 6 pérdida de una cantidad anormal de princi­

pios minerales, como fósforo, potasa, cal, etc. La desmineralizaci6n, en 

particular la carencia de sales de calcio provoca la caida de la dentadura. 

DIAZePAM: Ansiolítico, tensiolítico, sedante, hipn6geno, miolrrelajante y 

estabilizador neurovegetativ~ • 

. DISFAGIA: Dificultad o imposibilidad de tragar. 

~~~: Dificultad de respirar. 

~~Q: Substancia ó método que provoca el vómito. 

~~~g~.2,!~: Incontinencia de la orina, en general, pero se aplica generalmrnte 

a la nocturna de los niños. Ocurre en niffos mimados. 

~~BP~: Afección nerviosa crónica caracterizada por crisis convulsivas 

reemplazadas a veces por trastornos nerviosos 6 mentales variados. 

~~~: Materia concreta, dura y blanca que cubre la corona anatómica de 

los dientes. 

ES~UIZOIDe: Psicopatología. Persona que tiene algunos razgos de la demencia 

precoz, sin ofrecer el cuadro completo. 

FANTASIA: Facultad que tiene el ánimo de r~producir por medio de imágenes 

las cosas pasadas o lejanas, de representar las ideales en forma sensible 6 

de idealizar las reales. Grado superior de la imaginación. 



Ft:rl013AHl3IT,\L: Sedante y antiespasm6dico. 

ILU9E!:!ROS: Los fluoruros tienen propiedades antisépticas que impiden el des~ 

rrollo de los gérmenes, sin oponerse a la acci6n de los feroentos solubles 

ni a las funciones digestivas. 

!:QBI~: Cbsesión en la cual la ansiedad se manifiesta por medio de temor en­

fermizo que no tiene un objeto determinado y que se manifiesta por un estado 

constante de espera ancustiosa. 

!'B!:!~!~!!~IO!I: Privar a uno de lo que esperaba. 

g!~RATO DE CLORAL: Ansiolítico. 

!!DROXICINA: $edante. 

HIPERACTIVIDAD: Superabundancia de actividad. 

!!PERQUINESIA: Exceso de movilidad e inquietud motora. 

HISTERIA: !leurosis caracterizada por trstornos permanentes (trastornos sen­

sitivos, sensoriales y psísuicos) y transitorios (crisis convulsivas y par! 

lisis). 

!~TILIDAD: Calidad de hostil (contrario o enemigo). 

!~DUCCIO~: Acción y efecto de inducir. 

l~~~E!I~,!~: PatoloGÍa. Estado de aleunas personas que conaervan en la ju­

ventud y en la edad adulta caracteres ort6nicos propios ~e la ni"ez • 

.!mB.!2RIDAD: l'sicopatoloria. Sensación de ciertos ali.,na~os y aún cie P'rc~ 

nas c¡u•. por lo ·~emás pueden ser enteramente normales, que les hece creerse 

inferiores, nea fisica o psí~uicamunte a los demás. 



l~HI~l919~: Suspensión parcial o total de una actividad del organismo, •ue 

puede tener un origen psíquico u orgánico. 

IllSEGURIDAD: folta de seguridad. 

IllTl;LIGENCIA: Facultad intelectiva. 

INTERACCION: Acción o influencia mutua entre dos personas o fenómenos. 

INTROSPECCION: Autoanálisis de los estados psíquicos. 
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~ATENCIA: Dícese de ciertas propiedades existentes en potencia y que, mani­

festándose circunstancias favorables, vuelven a producirse, 

LIBIDO: Según el lenguaje freudiano, es la energía inherente a los instintos 

sexuales, dirigida a la conservación de la especie. 

~ICROFLORA: Conjunto de gérmenes saprófitos en una región. 

!:!I~!?Q: Reflejo normal de protección que pone al individuo en estado de defe!!' 

sa contra un peligro real o imaginario. 

llARCISISMO: Paicopatologia. Autoerotismo. 

~~EDIATHIA: Odontolobía para niños. 

OLIGURIA: Escasa emisión de orina. 

~ NITROSO: Agente psicoaodativo. 

~~RKI~§eNI§~9: Afección de los núcleos cerebrales acompañada de contraccio­

nes temblor i aulivuci6~. 

!:~!lANOIA: Perturbación psíquica muy diversa entro la cual estran la psicb-
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sis sistematizada progresiva, algunos delirios de los decenerados, las ot~e­

siones, los casos de confusión alucinatoria acudu, e incluso lu demencia pre­

coz paranoica. 

!'.~,!!~g!!~f.!Q!!Q: Diferencia inniviciual que conctituyc a cada ptrsona .: la C:i=ti!! 

e;ue de otra. 

p~: Grado de acidez o alcalinidad de una solución. 

PL~g~ QLH!OB~~!f~NA (PDB): Derósito b~cteriano en la cupcrficie der.toria. 

PROFILAXIS: Frevenci6n de las enfermedades. (Tratamiento preventivo). 

~,!GC/l'.,i~1ü·I,,: Tratamiento de las enfermedades y d•: 1 ;, ono::::ilíns p::Í·.uicns 

mediante coloquios con el enfermo. 

RACIONALIZACION: Sistema de organización del trabajo ~n cadena. 

RBB~LDIA: Calidad de rebelde. 

RECESION GINGIVAL: Retracción gingival. 

E~D!!fION: Acción y efecto de sedar, apaciguar, soseear o calmar. 

E!!:!~!.9§!§: Asociación de organismos de organismos de diferente especie c¡ue 

se favorecen mutuomente en su desarrollo. 

!~E~~!~§ g~y~~~~2~~: Tabletas colorantes para localizar la placa dentobac­

teriana. 

~.!ON: Estado de un cuErpo estirado por l.a ncciór. do fuerzas que lo soli­

citan. 
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