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CAPITULO 1 

INTRODUCCION 



INTRODUCCION. 

El presente trabajo tiene como finalidad, orientar al dentlsta­

de práctica general sobre el manejo del niño en el consultorio dental. 

Las investigaciones realizadas sobre la conducta del niño en-­

la práctica odontol6gica, han dado al dentista la oportunidad no s61o de com--­

prender y manejar la conducta de éste, sino de valorar y modificar su propio -­

comportamiento para provocar en el niño la respuesta adecuada. 

Para el h.ito de cualquier tratamiento odontopectilhrico, el -­

dentista despu~ de una valoriuición clínica, debe enfocarse primero hacia los-­

problemas psicológicos, sociales y culturales del niño, antes de poder aplicar las 

técnicas adecuadas para la modilicaci6n de la conducta. 

Deberá ~stinguir la conducta ideal de la conducta cooperati­

va, de acuerdo a las condiciones particulares de cada paciente. 

La edad del paciente juega un papel importante en la forma­

en que éste debe ser guiado, ;· al mismo tiempo en la forma en que el dentista 



debe conducirse¡ )'3. que de acuerdo a la misma va a percibir y a reaccionar a­

cada situación. 

Todos los niños en general presentan diversas frl1Straciones 1 de 

no contar con el afecto, comprensión, además de la gufa y consejo de los pa-­
.dres. Cuando carece de estas atenciones el niño se 'l"Uel'f-e t[mido1 intto'f'ertldo1-­

temeroso, inseguro, o bien adquiere una actitud completamente opuesta y puede 

ser egoísta, caprichoso, resentido, vengativo, rebelde¡ le gusta contradecir en t~ 

do y a todos y siempre se muestra renuente a cualquier manifestación de afec­

to. 

El niño que vive en este ambiente puede desarrollar fácilmen­

te malos hábitos, no sólo en lo relacionado a su estructura dental, sino también 

en el terreno social, al com·ertirse en adulto se enfrentará. a un problema ma-­

)'Or 1 ya que será. un individuo inestable, carente de seguridad y confianz.a en sf -

mismo. 

Finalmente de la correcta relación que estableica el dentista­

con el niño y sus padres, de los cuales está directamente influenciado; depende­

rá et éxito del tratamiento. 



CAPITULO 11 

CONDUCTA. 



11. I GENERALIDADES. 

Para hablar de la conducta, primero tendríamos que definirla; 

podemos decir que la conducta son aquellas acciones observables y medibles, ya­

sea a través de nuestros sentidos o ¡x>r la vía tecnológica¡ producto de las inte.! 

relaciones de estímulo-respuesta, entre el medio interno )' exterm de un indivi-­

duo. 

Observar la conducta de un niño es a menudo mucho más fá­

cil, que observar la de un adulto, debido a que las acciones del niño son generaj_ 

mente más sinceras y expontáneas. 

Es interesante obsen'ar q_Je el comportamiento del niño puede 

fluctuar en perrodos de tiempo muy pequeños. Puede que a los dos años el niño­

coopere y sea bien educado, mientras que a los dos años y medio se vuelva difí­

cil y contradictorio. A las ues años es amigable y tiene buen dominio de sí -­

mismo, mientras que a los cuatro o cuatro y medio puede wolver atrás en su -­

comportamiento y ser dogmático y difícil de controlar. 

El comportamiento poco cooperativo de un niño en el consul­
torio odontológico está generalmente motivado por deseos de evitar lo desagra~ 



9 

ble y doloroso, así como lo que pueda interpretar como UJ'\A amenaza. para su-­

bienestar. Puesto qt.-e los niños actúan pot impulsos, el miedo al dolo1 puede m! 

nHestatse en conducta desagradable, sin que esto tenga relación con la ruón o­

con saber que existen pocas raz.ones para asustarse. 

Aunque el componamiento del niño pareica poco raronable y 

no se compenda bien, es roulmente intencional y se basa en experiencias ad-­

quiddas durante la ~da enteta del niño. Su lógica se basa totalmente en sus -­

sentimientos. El condicionamiento total del niño regi1á su componamiento emo­

cional en el consultorio dental. 

Conforme el niño madura )' pasa por las diferentes etapas del 

desa11olJ0 1 adquiere un banco de experiencias; oh\oiameme, mientras más pequero 

es et niño, menor es el número de experiencias que ha tenido y mayor la res-­

por.sabilidad del dentista para enseñatle la forma de comportarse. 

Si el niño es demasiado pequeño, panicularmente menor de -

eres años de edad, su desarrollo o maduración no le permitirá formar un cuadro 

apropiado en su mente, que le a}'Ude a prepararse o enfrentarse a una experien­

cia odomol6gicL 

Conforme el niño se aproxima a la edad escolar (? .. J2 años)­

la concepruaHiaci6n adquiere estabilidad }' coherencia. Aún cuando estos niños·­

pueden resolver problemas más complejos que aquellos menores de esta edad, ro­

davía tienen más confianza en las imágenes \isuales que en una explicación ver­

bal. 

Cuando el niño está -entrando a la adolescencia Ja cual puede 

ser un pe1íodo fácil de desauolto o por el contrario confll50, el individuo puede ... 

enfrenta1se con lo abstracto así como también con la realidad.. Por ejemplo, Jos 

beneficios Cuturos del tratamiento dental están siendo ganados por soportar el_ .. 
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dolor. 

Sin embargo el adolescente, a menudo tiene necesidad de ex­

plicacione.s reales y detalladas, incluyendo razonamientos por Jos cuales él debe­

cooperar y comportarse, ya que ha e\Qlucion~do en inteligencia, y transforma las 

acciones motoras en pensamientos )' conducta. 

En resumen, cada nivel de edad se caracteriza por similitudes 

gener&les, pero se debe recordar que los rüños se desarrollan con distintas velo -

cidades, tanto física como emocionalmente y las espectath-as deben ser acordes­

ª cada niño. 

Con la exposición al ambiente o situación, el niño aprende a­

comportarse en concordancia con su maduret. 

Con cada experiencia nue'o"B. 1 se desarrolla una nue .. ·a conducta 

dictada por el sistema interno del niño, que procede de su moti"·ación y de l:.\S­

consecuencias de su conducta. Por ejemplo, una aguja mostrada a un niño de --­

seis años que pte\iamente ha tenido experiencias negativas de tratamientos dent~ 

les, puede provocar llanto y resistencia física.. El niño puede haber aprendido que 

en una situación semejante, la consecuencia de tal conducta impide o retarda la­

administración de la anestesia. 

Las emociones y la responsabilidad de un niño se establecen -

por la interacción con la gente importante en su vida temprana, sus padres, her­

manos y otros parientes cercanos y amigos. 

Sus experiencias pasadas tambi~n pueden ayudar a modelar -­

sus pautas de conducta. Para el niño pequeño que no ha tenido que tratar con -

otras personas fuera de su casa., la situación dental puede ser difícil. Si se le­

cooduce convenientemente, esta nue\'R experiencia puede ser significati'o'R. Sí la-



11 

experiencia es amenaz.adora puede bloquear su capacidad para aprender de ella-­

e impedirle relacionarla con otras parecidas en su futuro de manera favorable. 

La influencia de los padres sobre la visión del niño, respecto­

de la odontología, .es un factor primordia.I. Si es positiva, el niño se sen1ir! alen 

tado a responder favorablemente. En contraste. una influencia negativa desalent! 

ri actitudes positi'i'8.S hacia el medio odontol6gico. 

Si no fueron inculcadas en el hogar, puede ser difícil en el -

consultorio odontológico establecer pautas de conducta conectas. 

La inseguridad del niño relacionada con factores en la unidad 

familiar, sin duda influirá sobre el tratamiento. Si no está establecida la capaci­

dad para confiar, podría resultar difícil ganarse la confianza del niño en el con­

sultorio • 

Generalmente, la ansiedad o el desinterés desplegado por los­

padres hacia eJ odontólogo o la odontólogi'a en conjunto, será emulado por el niño. 

La influencia de los hermanos en la conducta del niño puede­

ser positiva o negativa.. Cuando otros niños de la unidad familiar han sido trata-­

dos en un consuJtorio odontológico de manera positiva, el resto de los hijos sue .. -

len esperar su oportunidad con ansia.. 

Si las experiencias de los hermanos fueron desfa\'Orables la i_!! 

rtuencia será. negativa4 

Existen factores fuera de com rol del odontólogo que pucden­

determinar las respuestas de conducta del niño. En muchos sentidos, es mis sim­

ple generar pautas de conducta positivas en el consultorio odontológico, cuando-­

no ha habido una experiencia odonto16gica pre\.ia, puesto que existe la JX>Si bili--
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dad de desarrollar técnicas de tratamiento personalizadas, que cuando ha habido 

experiencias prc\ias al tratamiento,extensas o negathu en las cuales es necesa­

rio superar las ansiedades o temores existentes. estos pacientes pueden manifes­

tar fobias con respecto de procedimientos específicos como las aguas, y los ni'!, 

les de ansiedad pueden estar elevados. 

Por otra parte la salud física de un niño influirá también so­

bre su conducta. La capacidad de dominar las situaciones puede estar drástica-­

mente reducida durante la enfermedad; pacientes perfectamente cooperativos -­

pueden reaccionar de una manera totalmente extraña en tales circunstancias. 

La eAcesh--a indulgencia con los niños cuando padecen eníer~ · 

dades crónicas provoca un menor grado de \'Oluntad por parte de los padres de -

ser firmes para establecer líneas de conducta¡ no es raro encontrar el uso de-­

obsequios o golosinas para demostrar afecto en W1 intento por compensar la en­

fermedad. El resultado suele se1 una incidencia mayor de caries y una necesidad 

inc1ementada de restauraciones y posiblemente m.í.s altos niveles de ansiedad. 

Algunos pacientes, en virtud de experiencias previas médicas)' 

odontol6gicas1 demuestran niveles reducidos de ansiedad. En tales casos, el oda!! 

tólogo debe alentar el nh·el existente de conrianz.a y desarrollar aún más las - -

pautas de conducta adecuadas. 

Mostrar actitudes sarcásticas )' desdeñosas con el niño para -

que por \·ergüenz.a se porte bien en el consultorio no es conveniente. El ridkulo­

puede producir frustraciones r resentimientos al niño, y de ello puede resultar -

un aumento de a\'ersión a dentistas y tratamientos dentales. El producto final-­

del ridículo no es disminución del miedo, sino aumento del resentimiento. 

Si el procedimiento tiene que prm'Ocar dolor, aunque sea mí­

nimo, es mejor pre\-enir aJ rtiño y consen·ar su confianra que dejarle creer que--
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!u sido engañado. 

Los tics ner"tiOSOS y la conducta irregular que pueden obser-­

\"3rse en un niño o en W"I adulto, generalmente son resultado de la supresión de­

h.Abitos anteriores emodonalmente benignos, ya que está bien demostrado que sL 
uno suprime por la fuerz.a un há.bito emocionalmente necesario, el niño puede &! 
nerar otro quizás más destructor de su personalidad. 

Existen también factores dentro del control del odontólogo-­

que pueden ptoYOCar en el niño una respuesta adecuada. 

Los niños notan decididamente todos los olores y le informan 

de ellos a sus padres. El olor del eugenol y otras sustancias usadas en el consul­

torio pueden resultar particularmente desagradables. 

El aliento y los oloies corporales del odontólogo suscitan in! 

ritablemente una reacción ncgati' .. a.. 

Los niños casi inYariablemente prefieren los colores c4.lidos y 

alegres que los frias, por lo que es 1ecomendable que el o00nt61ogo los utilice-­

aunque esto no es absolutamente necesario. 

Cuando el odontólogo hable a los niños deberá ponerse a su-­

mismo nivel en posici6n y conversación, en palabras e ideas. No tiene ningl.ln va­

lor usar palabras demasiado diHciles que el niño no puede comprender. 

Hablar demasiado, con[undirA al niño y le produciri descon-­

fianz.a. y aprehensión, como cualquier otra cosa que no comprende. Se deben uti­

litar palabras sencillas y cotidianas que usan los niños de la edad del paciente-­

que se está atendiendo. 
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También debe evitarse hablar a los niños como si fueran mñ 

pequeños de lo que en realidad san. Esto es una ofensa mayor que si se les ha­

bla como si fueran mayores. 

No se deben utilitar palabras de bebé con niños de cuatro o 

cinco años. Los niños se sienten halagados si los adultos Jos consideran mayores­

de lo que son. 

Nunca se debe subestimar la inteligencia del niño. A casi to­

dos les gusta que e) odont61ogo hable de aJgo que les resulta interesante y aleje 

sus mintes de los procedimientos dentales. 

La indicacicnes 'ietbales serlo presentadas en forma de afir­

maciones y no de preguntas. 

Es impcrath·a la sinceridad con los niños, pero es prudente -

e\itat la terminología que potencialmente cauce temor. Siempre que sea necesa­

rio se podrln susbstituir con palabras inofensivas. 

La comW1icacl6n es la 11ave parn. guiar la conducta y se ha -
de fomentar para que el niño se sienta física y emocionaJmemte seguro, mame~ 

ga su amor propic y sea responsable de su comportamiento. 



U.2 CLASIFICACION DE 1.A CONDUCTA INFANTIL. 

El objetivo principal de un sistema de clasificación de la -­

conducta, es desarrollar una técnica metódica para orientar la cooperación del-­

niño. 

Oenuo de los sistemas de clasificación de la conducta inf&.!! 

tiJ, el de F"rankJ 1 Shiere y Fogels es el que ha tenido mayor aceptación. Conoci .. 

do como Escala Clasificada Conducta! de Frankl, divide la conducta observada en 

cuatro categorías que \'an de la definitiva.mente positiva a la definiti\·amente ne­

gativa: 

1.- COOPl!RATIVOS: Dentro de este grupo se encuentran la mayoría de los-­

niños vistos en los consultorios odontológicos, niños que fueron tratados-­

mediante lUl correcto enfoque de diga-muestre-haga.. 

Cuando los ciñas llegan al consuhorio para su atención odontol6gica 1 sin-­

haber tenido e.xpetiencia.c p1e,·ü1s de este tipo, se pueden establecer pau-­

tas de comportamiento apropiado mediante el empleo de un refuerzo posi­
tivo. El refuerzo positivo es un término técnico, sin6rumo de "recompensa~· 



16 

Un refuerzo positim, se define como cualquier e\·ento o consecuencia que 

sigue a una respuesta dada po.r una. conducta fa \Qrable. 

El refuerzo posith'O utiliz.ado con más frecuencia es sx:ial 1 a menudo en­

forma de elogios. Aunque pueden utilizarse monedas o recompensu tang!_ 

bles, un elogio es suficiente para la ma)'or parte de los niños no incapa­

citados.. 

Qua circurutancia es la del niño que tu\O una experiencia odontol6gica­

posith·a y simplemente se requiere seguir ese pro¡rama de refuerzo. Ese~ 

cialmente todo lo que se necesita es un enfoque humano y t.:inesto. 

Este grupo presenta dos subdivisiones: 

1.1 CONDUCTA COOPERATIVA TENSA: Estos niños acep<an el tratamiento,­

su voz puede mostrar un temblor al hablar, puede temblar su cuerpo, muy 

a menudo transpiran en forma 'risible las palmas de sus manos o la fren­

te, controlan sus emociones. 

Los niños que muestran estas características pueden resultar difíciles de­

tratar. Se requiere estar constantemente alerta y demostrar una preocue_a 

ción frecuente por la comodidad y reacciones del paciente. Habitualmente 

cooperativos, estos niños soportan su ansiedad lo mejor que pueden. Los-­

signoo manifiestos de aprehensión - como retorcerse las manos, transpirar, 

cogerse del silJón, también pueden ser indicio de incomodidad. Es necesa­

rio en todo momento supervisar Ja comodidad, para estar seguros de que­

na habrá una contribución negativa a los niveles de ansiedad. Los niños i­

nicialmente capaces de superar Ja sesión odontológica, cuando son maJ - -

manejados pueden perder el control en las sesiones siguientes; de tal mo­

do que se harán todos los esfuerz.os necesarios para establecer una con-­

fianza en las etapas iniciales a su atención; aún entonces la tensión pue­
de persistir aunque dentro de límites del control del niño. 
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L2 CONDUCTA COOPERATIVA LLOROSA: Permite que el odontólogo proc!'_ 

da pero lloran todo eJ tiempo; se quejan frecuentemente de dolor, cons­

tantemente emiten sonidos. Este tipo de reacción puede resultar muy--­

frustrante para todos Jos miembros deJ equipo odontólogico. M'5 aún, pu_: 

de elevar Jos niveles de ansiedad de todos los circW\Sta.ntes. Se requiere­

gran disciplina para seguir acerc!ndose a estos niños de manera racional 

y objeti\IL 

La comodidad del paciente constituirá una preocupación ma)'Or, ya que el 

niño suele gemir cualquiera que sea la naturaleza del procedimiento, es -

difkil determinar cuales situaciones son de verdadero malestar, por lo-­

que ha)' que supenisar al niño continuamente para establecer si hay una 

causa justificable a sus gemidos. 

ll.- CONDUCTA DESCONTROLADA O ANSIOSA: La ansiedad, respuesta encon­

trada en Ja mayoría de los pacientes pediátricos, es la consecuencia de -

aprehensión o incertidumbre acerca de lo desconocido. Los niños experi-­

mentan diversos grados de ansiedad con las situaciones nuevas yexuañas, 

como resultado de sus características innatas asr como por la carencia -

de experiencias suficientes. 

Vista habhuaJmente en Jos niños pequeños de 3-6 años, en ocasión de su 

primera \isita odontológica, rabietas con revuelo de braz.os y piernas, su­

gerencia de ansiedad aguda. El grado de ansiedad que experimenta un ni­
ño también puede esrnr relacionado con su tústoria odontol61ica previa y 

puede influir sobre la receptividad del niño al abordaje normal. 

En los niños una rabieta suele ser una reacción que oculta lo que pasa y 

\'3. siempre asociada a un estado de ansiedad o de inseguridad. Si aJ niño 

que tiene rabietas en su hogar se le recompensa, estas pueden conYertir­
se en hábito. Cuando este niño se compona de modo similar en el con-­
sultorio, el profesional debe decidir si la reacción es de miedo agudo o--
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W\a rabieta. 

Por supuesto, si el niño esd. realmente asustado, el odontólogo puede -

mostrarse comprensivo y trabajar lentamente. Si el niño está mostrando 

claramente una rabieta, el odontólogo debe mostrar su autoridad y do­

minio de Ja situación.. 

Si la. conducta descontrolada se produce en el área de recepción, se-­

pide al padre que haga pasar al niño a.J consultorio; es preferible que­

sea este quien cumpla con la funci6n, para no alentar mayor hostilidad 

de p.trte del niño, mediante el recurso de apartarlo por la fuerz.a del -

familiar. Una vez en el consultorio, el padre será quién siente al niño­

en el sillón dental y haga un intento inicial por restablecer la discipli­

na, si no tiene ~xito, no queda otra altenativa, que el odontólogo se -­

haga cargo de determinar los lineamientos del comportamiento corree -

'º· 

UI.- CONDUCTA DESAFIANTE: Mas prevaleciente en el grupo de niños que­

acuden a la escuela pública, habituaJmente reaccionan de la misma fo_r 

ma en el hogar, pueden utilizar la resistencia pasiva, se ve más a me­

nudo en los niños ma}'ores que se acercan a la adolescencia.. El niño-­

obstinado y desafiante es muchas veces indisciplinado, )' el odont61ogo­

puede ser la primera persona que le cliga que no. El acto de desafío-­

también puede reflejar wta ansiedad o temor subyacente. La resistencia 

es una maniíestaci6n de ansiedad o inseguridad, y el niño se rebela en 

realidad contra el ambiente. 

Puede hacer despliegue de rabietas o darse en la cabeza contra las pa­

redes o incluso provocar "6mitos cuando no desea adaptarse. La regre• 

sión puede ser otra manifestación. Ese rjño puede seguir mojando la C,!: 

ma, no intentar hablar bien o seguir con hábitos de juegos infantiles. 
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Cuando el niño presenta este tipo de conducta se ha.r& un intento por e! 

tabJecer una comunicación. Con frecuencia parece dificil llegarle al niño, 

pero ~l estf muy consciente de lo qtie dice el odontólogo, aunque a ,.. •• 

ces no actúe de acuerdo a esto. Es importune ser firme, confiado y es .. 

tabJecer lineamientos claros para Ja conducta, as! como para los objeti-­

\'OS del uatamiento. Si bien no es Ja responsabilidad del odontólogo tra .... 

tar los estados psicológicos mencionados,será útil que pueda reconocerlos 

y comprender que la. reacción del niño en el co~ultorio está condiciona­

da por la experiencia previa, Ja educación en el hogar )" el ambiente. 

lV.- CONDUCTA TIMIDA: El temor conuibu)·e al malestar del niño en canear 

dancia a lo que ha. experimentuk1 en situaciones semejantes. 

Debido a que &ta es una respuesta de aprendiz.aje, el pací ente infandJ- -

puede estar asustado por la anestesia local, si él ha tenido experiencias -

previas, llenas de tensión, probablemente en oua.s situaciones médico-de_!! 

tales.. También es JX)Sible que el niño se ha}'a \Uelto temeroso a con.sec~ 

enda de e.xperiencia.s indeseables transmitidas de los padres o de los her 

manos. 

El aislamiento puede ser otra manifestación de Ul.Siedad, en cuyo caso el 

niño rehúsa participar en el juego y no hablará con extral\os y ni aGn -­

con conocidos. El odontólogo tiene dificultad para comunicarse con este -

tipo de paciente; el niño se siente lastimado con facilidad y Uora casi-­

por cua.lquier motivo. 

El niño puede esconderse detrás del padre, pero suele presentar pi,>cA re­

sistencia a la separación, a menudo reprimen las lágrimas. Este tipo de .. 

conducta nos sugiere un posible medio hogareño sobreprotector o esca.so .. 

contacto con e~uaños. Los niños tímidos no siempre escuchan o entien- -

den las instrucciones. 
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A estas pequeños hay que acerc!rseles confiada y a la ~z cariñosa, cáli­

da y huma.na.mente. Lo mejor es un abordaje sual'e, delineando claramente 

las bues para la sesión. Estos niños suelen reaccionar mejor ante las mu­

jeres inicialmente, ya que generalmente están apegados a sus madres, por 

lo que la utiliz.aci6n de personal femenino en la orientación o recepción -­

del paciente puede ser muy beneficiosa.. 

Una ftZ logrado un nivel inicial de comodidad el odontólogo puede enton­

ces practicar el tratamiento con un abordaje suave con mayor éxito. 

Este sistema es suficientemente descriptho para permitir que el odontólo­

go clasifique las características especlficas del paciente individual y se-­

pueda trazar un plan para superar las dificultades potenciales y crear li-­

neamientos positivos para el tratamiento. 



CAITTULO 111 

LA EDAD COMO INFLUENCIA EN LA CONDUCTA. 
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LA EDAD COMO INFLUENCIA EN LA CONDUCTA. 

El niño en edad pre-escolar no está seguro de su capacidad -

para hacer frente a los peligros p.:itenciales, y tiende a. ser algo tímido, aunque­

obedecen órdenes con m!s prontitud que los que tienen menos de tres años. 

Cuando el niño llega a la edad escolar, lJ mayoría de los mie 

dos a la odontología, que fueron pro .. -ocados poi sugestión, imitación o experien-­

cia.s desagradables, se vuelven fáciles dt manejar. Solo unos cuantos conset\lan f ~ 

bias definidas. El niño de esta edad demanda mEnos y se somete mejor. Esta de­

sarrollando una cwiosidad marcada hacia el medio que lo rodea.. 

De los ocho a los catoice años el niño ha aprendido a tolerar 

situaciones desagradables y muestra marcados deseos de ser obediente. Maneja- -

bien sus husuaciones, no tiene grandes problemas, y se ajusta fácilmente a la.s­

situaciones en que se encuentra. Desarrolla considerable control emocional. Sin-­

embargo presenta objeciones a que la gente tome a la li2era sus sufrimientos. No 

le gusta que lo fuercen, que se hagan injusticias o que lo mimen, ya sean los a­

migos o el dentista en su consultorio. 

Los adolescentes, especialmente las j6\o·encs, empiei.an a preoc~ 
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parse por su aspecto. A todas les gustarh. ser lo mas atractivas posible. Este i~ 

ter&: por los efectos estéticos puede usarlo el dentista como moth-aci6n para -­

buscar atención odontológica.. EstAn dispuestas a. cooperar para satisfacer su ego. 

El odontólogo que gufa con éxito a los niños por una expe­

riencia odontológica. comptende que un niño normal pasa pot un crecimiento int._!' 

lectual y Hsico definido. Comprende ademá.s que el niño está. adquiriendo cons~ 

temente hábitos, dejándolos o modificándolos. Este cambio es qui1ás una ra.z.6n ~ 

ra que la reacción del niño en el consultorio pueda diferir entre una visita.)' OUL 

Todos los que trabajan con niños deben comprender que la­

edad psicológica del niño no siempre corresponde a su ed.!d cronológica.. Si bien­

la edad cronoló&ica tiene relativamente poca importancia para el odontólogo, la­

psicológica y la fisio16glca deben ser considerad.u en el diagn6stico de los pro-­

blemas de la conducta y también en el plan de ttatamiento. 

La conduela de los niños es una función de aprendiz.aje )'-­

con frecuencia es clasificada identificando los tipos de conducta que ptesentan­

la "norma" para ciertos grupos de edad. Esta cla.sificaci6n brinda una base para 

discutir l.u diversas conductas¡ sin embargo. el odontólogo no debe ser influido­

dema.siado por la edad cronológica del niño al tratar de predecir o manej&r su­

conducta.. 

Un niño que presiente una amena.u a la seguridad de su P.! 
tr6n rutinario de vida al set llevado a una nueva situación, responderá con miedo 

si es demasiado pequciio pata comprender la razón del cambio. A medida que el 

niño crece y se desarrolla su capacidad de razonar, uno pot uno va descanando­

estos miedos adquirido~ A medida que la experiencia y la inteligencia le ense­

ñan que hay poca cosa que temer. 
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Cuando una conducta es clasificada en categorias por edad cr2 

nol6gica, es necesario recordar que es tambiEn "normal" encontrar algunos niños 

de cuatro años que se comportan como los de cbs en el ambiente odontológico,y 

• la inversa, el odontólogo encontrará algunos niños de dos o tres años adelanta­

dos en su desarrollo psicológico y que pueden comportarse en el sillón dental a­

mayor nivel de edad que la "normal". 

Finalmente el manejo que haga el odontólogo de la conducta-­

indeseable en el consultorio, debe enfocarse en la conducta misma más que en-­

la edad del niño. 
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111.1 CLASIFICACION DEL NIÑO DE ACUERDO A SU EDAD. 

1.- PRE-ESCOLAR. (2-S AÑOS) 

a) 2 AÑOS DE EDAD: A los dos años, los niños difieren mu­

chísimo de su capacidad de comunicaci6n, sobre todo, porque existe una di(ere!! 

cia considerable en el desarrollo del vocabulario a esa edad. Según Gesell, a los 

dos años el vocabulario varía.. Si el niño tiene un vocabuJa.rio limhado, la comu .. 

nicación ser! difícil. Por esta razón, es posible terminar con éxito el tratamien­

to en algunos niños de chs años 1 mientras que en otros I& cooperación será lilJli 

ta da. 

Este niño es demasiado pequeño para llegar a ~l con palabras 

solamente, por lo que debe tocar y manejar los objetos para captar totalmente­

su sentido. A esta edad, el odontólogo debe permitir que el niño sostenga. el ~ 

pejo, huela la pasta dentífrica o sienta la taz.a de hule. Al hacerlo tendrA una-­

mejor idea de lo que el odontólogo está intentando hacer. 

El lapso de atención y todos lo procedimientos son muy limi~ 

tados a esta edad, por lo tanto deben cumplirse de la manera mas eficiente po-
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~ble. No es raro el llanto durante el examen dental, pero esto no debe obstac~ 

liz.ar el establecimiento de W\a relación positha. El niño reaccionan( a los sorü­

dos fuertes de \m& manera negati\.-a y posith-.mente a los colores brillantes. El­

papel del padre es útil a esta edad )' es aconsejable no separar al niño de 6ste, 

durante el curso de la \isita.. 

b) 3 A,ios DE EDAD: Con el niño de tres años el odon16logo 

puede habitualmente comunicarse y razonar durante la experiencia odontológica... 

Tiene un gran deseo de conversar y a menudo dishutari con .. 

tando historias al odontólogo y sus asistentes. 

Es época de semi-independencia en la cual existe un grado-­

sorprendente de control de sr mismo y el niño es capa1 de razonar en mayor -­

grado¡ y su 'f'OC&bulario mejora mucho. 

El abordaje positivo conducir! al éxito pues es más frecuente 

en estos niños el deseo de complacer y adaptarse. 

El niño de tres años recibe particularmente bien los elogios.. -

El lapso de atención es mayor, siempre que el niño esté ocupado con algo de .. 

su interés. Hay un menor grado de temor y se puede lograr más fácilmente la .. 

separación de los padres. 

e) 4 AÑOS DE EDAD: Esta puede ser una edad compleja. El 

niño pue-de esur centrado en sí mismo )' persiste en el intento de hacer su pr~ 

pia voluntad. 

Hay cap;icidad para responder a las indicaciones verbales,pero 

se han de establecer límites inteligentes que requieren firmeia repetida para -­

estab!ecer los lineamientos apropiados. Con frecuencia, al niño de cuatro años--
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se le llama "mal criuk>" pues, en muchos sentidos, los padres no se a.daptan aún 

al cambio del niño complaciente de tres años al dogm!tico de cuauo años. Se -

debe tener presente «ple esta edad muestra los picos de temores del niño y tiene 

tendencia a ser muy dramático. 

De modo que el profesional debe ser particuJarmente cuida~ 

so, comprenderi la.s emociones del niño y lo manejar! con gran precaución. Un­

manejo erraOO a esta edad puede tener efectos de\'1lStadores a largo plato sobre­

las actitudes odontol6sicas. 

d) 5 Mlos DE EDAD: Es un grupo conocido a veces como el 

de los "super 3 años" .. Los temores han disminuido usualmente y poseen la capa­

cidad para evaluar la situación atemoriz.an1e. 

Hay un orgullo promisorio por sus logros y posesiones, respo~ 

den muy bien a los elogios¡ por lo que los comentarios sobre sus vestidos )' as-­

pecto personal, pueden ser empleados eficaz.mente para establecer comunicaci6n­

con un paciente nu~ 

Estos niños se comunican bien, comprenden la mayoría de las 

instrucciones y se adaptan en cuanto a pautas de conducta, por lo que en mu--­

chos sentidos, esd. en una edad ideal. 

11.- ESCOLAR (~U !.ROS) 

a) 6 Ai'los DB EDAD: Esta es una edad critica en la vida -­

del niño, cuando habitualmente comienza la escuela con dedicación total en pri­

mer grado. El resultado, es un apartamiento de la dependencia de la familiL SIJ:! 

le haber un marcado incremento en la.s respuestas temerosas. Muchos niños tie-­

nen miedo a los perros, a los elementos naturales o aún a otros seres humanos.­

Algunos niños de esta edad temen los daños a su cuerpo; por eso, un ligero ru-
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guño o la 'ista de sangre pueden producir un.i respuest..i desproporcionada a la -­

causa, )' en el pico de las tensiones, puede haber dcsaho&os di.:' \·lolenu.s rabietas 

o golpes a los p.adres, médicos u odontólogo~ Los niños de esta edad pueden --­

mostrarse mur ansiosos a menudo, sin embargo el niño de seis años responde fa­

't"Ora.blemente al enfoque del "diga. muesue. haga". 

b) (7-12 AÑOS DE EDAD) : Esta edad es PSencialmente par­

te de una etapa "intermedio", los niños prefieren la compañia de otros de edad­

)' sexo similares. Estin muy in\Ulucrados en su aprendiz.aje y en el desarrollo del 

mundo y de la realidad mediante el juego. E.\iste la necesidad de identificación­

con otros aduhos que no sean los padres. 

Se pueden plantear cuestiones de im¡x.Htancia considerable e! 

su..llmt•ntl' y se h.id todo lo f"Jsible en estJ etJpa para di5'imul:ir la inseguridad y 

Ja incertidumbre. La consideración mAs importante es tratar a cada niño de acu~r 

do a su conducta. 

111.- ADOLESCENTE (13-16 AÑOS) 

Es un periodo de gran prueba para p.:idres e hijos.. El adoles­

ct'nte experimcnt.l a l:t \-eZ una re\"Olución fisiológica )' social, las personalid.ides­

\arian ampliamente con ánimos di\ersr.,.;_ 

Existe una tremenda hipersensibilidad ;• hay una preocupación 

particular por la aceptación de los pares. Los adolescemcs suelen estar hambrie_!! 

tos en respuesta .l l.ls exigenciJs de sus rápidos ritmos de crecimiento. Como re­

sultado de las fr~cuentes in~cstiones fue-r.i. de hora, puede haber un período de-­

caries dental acl'lerado, pero cómo L.i J.tcnción odontológica pucdl: ser una molc2! 

tia p.ua el .i.dolescente, el odont6logo r su personal pueden ser muados en forma 

neg.lti\·a. Son est.•nci.1les la tolerancia y la comprensión durante 1.:1 formulación de 

una orientación indi\idual con resµ€cto de los pru¡;r..trnas de cuidJdos h.Jg,11eños. 
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El niño que experimentó problemas durante los primeros anos 

de su C\-'Oluci6n puede demostrarlos a esta ahura .. Los adolescentes varían su co.!! 

dueta ele una visila a oua; este perlodo e\'Qlutivo, a.W'!que frustrante, podrA ser-.­

rnuy gratificante si se establecen relaciones persona.les con los jo~ncitos. 

En resumen, cad.\ nivel de edad se caracteriza por similitudes 

generales. s, debe recordar que los niños se desarrollan con distintas vel(){:idad~s 

tanto ffsica como emodonalmente. y las espectatii;as deben ser acordes a cada -

niño. 

Más aún, si hubiera problemas mayores en ctWquier etapa de( 

d~sarroUo podrían refle!jarse en etapas sucesh·as del proceso de maduración det ..... 

niño. Por Jo tanto, et dentista deberá. acopJafse a las distintas pautas de conduc: ... 

ta a una edad determinada. 



CAPITULO IV 

INF1.llENOA Oll; LOS PROCRNITORES EN LA CONDUCTA INFANTIL 
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INFLUENCIA DE LOS PROGENITORES. 

Existen factores que afectan las actiti.ies de 105 padres hada 

los hijos, y de los cuales podemos mencionar los siguientes: 

EDAD: Las respuestas de los padres pueden verse inlluencia­

da.s por su estado de madurez.. Un padre preocupado puede engendrar un hijo ins!: 

guro con lo cual reduce la posibilidad de lograr la atención odooto16gica. Por el­

contrario, los padres jó\·enes que hayan cteado un ambiente estable para su hijo­

pueden mostrarse muy recepti't'OS al ideal en odontología.. Los que tienen hijos en 

etapas más avaruadas de la vida en general cáen dentro de tres categorías: 

Primero, están quienes tienen otros niños, mucha experiencía­

gran adaptación. Con frecuencia, tienen buena educaci6n odontológica y estln­

muy interesados en seguiI los pasos couectos. 

Después, están los padres que tienen varios hijos y éste es el 

último. Ahora pueden estar en mejor posición para pro,·eer más para el hijo pe­

queño y estiln dispuestos a aceplar lo mejor. 
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Finalmente, están los padres que espetaron mucho para ini-­

ciar una familia.. Con frecuencia se trilla de un hijo único )' los padres suelen·­

ser sobreprotectores )" permish'Os. Esto puede influir sobre sus respuestas a la-­

atención propuestL A menudo Mtos niños tienen dificult&drs para enfrentar la-­

situación odontológica con independencia... 

SALUD: Los problemas médicos pueden influir sobre la capa­

cidad de atención de los padres a las necesidades dentales de los hijos. La hospJ. 

taliz.ación puede con\'ertirse en un factor que in .. -ariablemente altere a toda la Í! 
milia. Otros miembros de la íamilia deben sostenerla durante los tiemp:>s difíci­

les. Arreglar los horarios de sesiones requiere una planificación mayor y con fr! 
cuencia deben ser programados según las horas de trabajo del ouo padre. 

Las respuestas de un niño pueden estar aheradas si hay ten­

sión en el hogar. La ausencia temporal de un progenitor puede engendrar inseg~ 

ridAd. Es dificil establecer un buen programa de cuidados bucales en el hogar y 

las espectativas del odontólogo deben ser modificadas hasta que se resuelva la-­

crisis. 

ESl'ABlLIDAD EMOCIONAL.: La salud mental,igual que la H­

sica, debe estar bien, si no, ha de afectar las actitudes palernas y de los hijos. 

La inestabilidad suele ser el resultado de una incapacidad para superar las ten-­

sienes de la 'tida normal. 

Tal padre, enfrentado con un diagnóstico dental que incluya-­

múltiples problemas bucales puede dar respuestas que oscilen del llanto a la has 

tilidad hacia el personal odontológico y sus 1ecomendaciones. 

Otros simplemente pueden elegir ignorar los probemas.. 

EDUCAOON: En general, se S\l¡>One que cuanto mis educada 
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la persona, ma)'Ot conciencia odontológica, y mayor exigencia de una buena sa­

lud bucal. En cambio, puede haber un ma)'Ot grado de resistencia en la recome!! 

daciones,pues el orgullo personal puede impedir que estas personas admitan su-­

falta de conciencia odontológica.. 

La persona menos educada será más receptiva al consejo pr~ 

(esional por un respeto bá.sico a la eduaci6n. Aunque la mayoría de los padres­

confian en el profesional, puede darse una desconfianza en quienen no hayan di! 

frutado los beneficios de una educación superior. En tales casos, es esencial es­

tablecer una base para la confianz..a antes de proseguir con las pautas normales­

de la atención odontológica.. 

ESTADO OVIL: Puede tener efectos de largo alcance. Para­

tas padres solteros la gama de responsabilidades suele ser amplia, ya que suelen 

estar empleados con horario completo )' están separados de sus hijos durante un 

período significativo del ella, lo que crea dificultades de supervisión de la con-­

dicta y pautas alimentarias. Como buena parte del tiempo de los padres solteros 

en el hogar involucra tareas domésticas, estos tienen dificultades pata prograrrar 

las sesiones odontológicas y suelen presenta1se agotados )' distra(dos en los pedo 

dos de tiempo libre. 

También las finamas constituirán una influencia sobre la res­

puesta a la atención odontológica sugerida. Los hijos de tales padres pueden m~ 

trarse indisciplinados o inseguros, a causa del reducido grado de contacto con-­

éstos. 

FACTORES CULTURALES Y ETNlCOS: Probablemente const_l 

tuyen las causas que mlls inlluyen sobre los padres. El lenguaje puede crear pr~ 

blemas de comunicaci6n que comprometan el tratamiento recomendado. Asf mis­

mo, la falta de familiaridad con las normas sociales puede crear algWlB. dificul­

tad entre el odontólogo y los padres. Ambas partes pueden desconocer lo que se 
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acepta como atenci6n odontol6gica en et medio cuhural del otro. 

Las pautas dietéticas pueden dHerir notablemente entre los­

grupos é1nicos y las recomendaciones de higiene bucal deben ser adap1adas a las 

circW\Stancias individuales. 

En algunos grupos étnicos, a los niños se les trata benigna­

mente en los primeros años. A menudo se les concede demasiado en el aspecto­

die1~1ico. Esto puede dar por resul1ado m!s caries dentales y puede ser dilícil­

corregir el problema, ya que se requiere modificar la.s pautas aceptadas de ate~ 

cl6n odontológica en ese grupo c"!turaJ. 

El niño que toma el biberón durante un periodo muy prolon­

gado suele producir caries precoces. Pero esta pauta social aceptable para esa -­

familia puede ser dificil de modificar. 

En resumen, muchos factores pueden crear un clima de des-. 

confianu. y, a menudo contradicen las normu sociales acept&.da.s. Hay grupos e~ 

torales que no conceden importa.ocia a la atenci6n dental del niño y preferirfan­

vishar al odonrólogo s61o JX>r emergencias, lo cual torna bastante d.irtcil proveer­

les arención integral. 

FACTORES SOCIOl!CONOMICOS: En muchos sentidos, se co'!!. 

para con la situación educacional, con personas de grupos socioecon6micos: eleva­

dos que buscan atención odontológica de alta calidad Sin embargo, la experien­

cia demuestra que personas en posición financiera menos estable con frecuencia­

sacrificarán ouas cosas para proporcionar a sus hijos la mejor atención médica y 

odontológica.. Por lo tanto, los programas de atención odontológica deben ser a-­

da.ptados para permitir la participación de todos los interesados en la salud den· 

<al de sus hijos. 

HISTORIA MEDICA Y ODONTOLOGICA PASADA: La manera 
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en que esto afecta las actitudes varía con las experiencias de los padres. Los -

que tienen una historia médica u odontol6gica traumática pueden mostrar ansie-­

dad y aprehensión. Pueden sentirse incómodos en el consultorio odontológico y no 

responder adecuadamente. 

Otros no quieren que sus hijos experimenten las mismas ansi~ 

dades que ellos vivieron y son más receptivos a las recomendaciones que condu-­

cen a Wla buena salud bucal y a un niño relajado. También estiin los que piensan 

que sobrevivieron muy bien con extensas restauraciones dentales, enfermedad ~ 

dontal o prótesis y no se preocupan mucho por el futuro dentario de sus hijos. 

Una experiencia paterna negativa con un odontólogo anterior, 

puede crear un clima de sospecha en la visita inicial. De tal modo, que es pru­

dente establecer una mútua confianz.a si se pretende brindar odontología optima.. 

A la im.-ersa, el padre que tU\.'O expeiiencias pasadas positivas 

probablemente será más receptivo a las normas establecidas de la atención odon­

tológica. 

Existen actil udes extremas que ciertos padres toman con sus 

hijos. Entre los extremos de comportamiento de los padres podemos mencionar-­

los siguientes: 

PROTECCION EXCl!SIV A: Todo niño necesita amor y aíecto.­

Sin embargo, a causa de ciertos factores emocionales, relacionados con experie~ 

cias o dificultades presentes, el impulso protector de los padres puede vol"Verse-­

excesivo e interferir en la educación normal del niño. Generalmente, el niño que 

está excesivamente protegido, no puede utilizar iniciativa propia o tomar decisio­

nes por sr mismo. 

Los padres prestan ayuda al niño en cada tarea, incluso la--
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mis mínima que trate de hacer. La madre ayuda al niño a vestirse a alimenta.!. 

se, y toma parte acti\'& en sus actividades sociales.. 

Juegos y trabajo se ven restringidos por miedo al daño Hsico, 

enfermedades o adquisición de costumbres indeseables de sus compañeros de ju_!; 

gas. Este exceso de protección maternal puede manifestarse por dominio extre­

mo o indulgencia excesh.-a. 

Los padres dominantes presentan niños muy tímidos, delicados, 

sumisos y temerosos.. Estos niños no son agresivos y carecen de presunción y e21 
puje social. Son humildes, con sentimientos de inferloridad.atemorlu.dos y con -­

ansiedades profundas; por lo que constituyen pacientes idea.les, si no son excesi ... 

'IOS en su actitud, porque son obedientes, educados y reaccionan bien a la disci­

plina. Sin embargo, frecuentemente, a causa de la timidez del niño, el dentista, 

tiene que romper la11 tnrrera de timidez" ,haciendo que el niño conHe en su cap! 

cidad para ser un buen paciente dental. 

Los padies que son demasiado indulgentes, o que dan dema-­

siados lujos a sus hijos, presentan niños que tienen dificultades pa.ra adaptarse al 

medio social que los rodea. A estos niños no se les pide qtle' se enfrenten a las­

realidades morales, de manera que demandan gran atención, afecto y scrvido¡c~ 

mo se les hace creer que son superiores a los demás, se vuelven descon.sideradO!_ 

y egoistas. Son niños muy mimados, y &Wlque no incorre¡ibles, son difíciles de-­

manejar en el con.sultorio dental. En U'\ -gran p:ncentaje de los ca.sos debe usarse 

algo de disciplina como medio para obtener su cooperación. 

~o es raro que los padres demasiado indulgentes insistan en­

que se les permita acompañar al niño a la sala de operaciones, y ya dentro de -

ésta cualquier intento disciplinario del dentista será interpretado como brutali- -

dad. 

El componamiento de un niño educado en una casa en donde 
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cialmente :si el padre o la madre est.in ausentes todo el dj.i.. 

RECHAZO: Existen varios grados de re<:ha..to, desde ligera indi-. 

ferenda a (:&usa de trabajo u otras intereses, hasta rechazo compl~to a c~W;..a de 

problemas emocionales. El padre qt1e es algo indiferente iiene hijos que se sien­

ten infeti.ores y Olvidados, no están seguros de st mismos. JXH lo ~e deS&UOllan­

lCSCOtÍmtentOS, se V\Jeh·en poco cooperadores y retraídos.. 

Los niños no deseados o techaz.ados no sólo suhrn faha de a .. 

mor y afecto, slno que pueden ser tratados con dt"sprecio y a veces con crueldad; 

por lo tanto no es enrafi<l que estos niños desarrollen carencia de estimación P-.2 
pia y sentimientos d~ incapacidad que los lleven a .ansiedades profundas. Puesto ... 

que el niño no tiene seguridad en !'iu casa, se "'Ueh·e ag:esitt0, vengativo, desobe- .. 

diente, nervioso y demasiado activo. 

En el consultorio odontológico~ este niño puedP ser difícil de- ... 

manejar y habrá de uatarse cualquier desabedjencia manifestada por él, no con 

re<:ha.ro, sino esforz.ándose en ser amigable y comprensh"O, 

ANSll!DAO EXCESIV.~: E•u actitud se caracteriu por pr.,,,.,u­

pati6n excesiva., por parte de los padres.. 

No se Je permite al niño que juegue o trabaje solo. Se exage­

ran mucho las enfermedades de poca im.poua.ncia y frecuentemenlf! se le hace .... 

guardar cama sin nc<:esidad. 

Estos niños son generalm~nte huraños y temerosos. S~ preocu­

pan cadA vei más por su salud, )' les h.lta capacidad para tornar decisiones por­

sf mismos. Son generalmente buenos paciemes si se les instruye para que lo sell\. 

Sio embarg4, es posible que el dentista tenc.a algo de dificultad en vencer sus t_! 
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mores. Pero si se alienta y asegura al niño, ~ste generalmente reaccionará de- -

manera s.atisfac1oria. 

DOMJNACON: Los padres que son dominantes exigen de sus h!_ 

jos responsabilidades excesivas que son incompatibles con su edad cronológica. 

No aceptan al niño como es, sino que lo fueu.an a competir -

con otros niños marores o más 8\'anzados; son por lo general e\tremadamente-­

crfticos, estrictos y a "eces incluso los rechazan. 

Estas molestias y críticas constan1es desarrollan en el niño re­

sentimientos y e\asi6n, sumisión e inquietud. Puede ser común el negativismo¡ pu~ 

to que tienen miedo a resistirse abiertamente, obedecerán las órdenes despacio y 

con el mayor retraso posible. Si se les trata amable y considerablemente, estos­

niños llegarán a ser buenos pacientes odontológicos. 

IDENTIDAD: En ciertos casos, los padres t rat411 de revivir sus­

propi.ls vidas en los hijos, quieren dar al niño todas las ventajas q•Je les fueron­

negadas. Si el r.iño no reacciona fa\'orablemente, los padres muestran abicrtame!! 

te su decepción¡ )' un niño observador siente esta desaprobación paterna )' tiene­

sen1imientos de culpa que se rcUejan en timidez, inseguridad y retraimiento. 

Llora con facilidad y trata de hacer poco por miedo al fraca­

so. Estos pacientes reaccionan en el consultorio dental de la misma manera que­

los niños de padres dominantes, y deberán ser manejados análogamente. 



LOS HABrTOS BUCALES COMO CONSECUENCA DI! LA CONDUCTA 
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LOS HABITOS BUCALES 

COMO CONSECUENCIA DE LA CONDL'CTA 

!,.os hábitos bucales se cosideran produc10 de la conducta,-­

por lo c.ual se sabe que su cal!Sa es de tipo psicológico y1 dependiendo de dichas 

causas será la cualidad y afecto de dicho hábito. 

Los niños pueden adquirir una serie de hábitos que pueden-­

ser temporales1 o permanentemente perjudiciales para sus citntes,tejidos blandos 

y de sostén¡ entre estos hábitos poeden mencionarse la costumbre de succionar­

el pulgar }' otros dedos, de interponer la lengua entre las arcadas o bien el rr~ 

nillo labial entre los centrales: mcrderse Jos carrillos, el labio, IM uñas (onicof! 

gia) y la respiración bucal. 

Muchos hábitos son el resultado directo de la imitación de -

actos de otras personas y compañeros. En este sentido, los miembros de la fa~i 

lia deben tomar en cuenta este factor r esforz.arse por ocuhar lales rasgos. Si­

no se e\itan, los hábitos perniciosos pueden producir una mala oclusión o defor -

midad facial. 

Muchas .. -eces los padres suelen emprender por sí mismOl5 la­

ta.rea de romper el h&bito, valiéndose de la fuerz.a o les castigos, métodos que--
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s61o hacen que el hábilD se a.firme. El niño lo realiza entonces wn mayor he-­

cuencia, pero en \'et de hacerlo ostensiblemente, se esconde en algún rincón. Ello 

engendra sentimientos de culpa que se agregan a su problem!tico desarrollo em~ 

cional. 

TIPOS DE HABITOS. 

L- HABITOS BUCAU!S COMPULSIVOS: Un hábito bucal se considera compulsivo 

cuando adquiere una fijación en el niño , al gra.do de que éste acude a la -

práctica de ese hábito cu.ando siente que su seguridad se \.·e amenuada. Tie!l 

den a suírir mayor ansiedad cuando se uata de corre¡ir ese hábito¡ debe a­

c)ararse que estos hábitos compulsi\'Os expresan una Ol'cesidad emocional pr~ 

fundamente arraigada.. 

El hábito se con\ierte en escudn centra la sociedad que todea­

al niño, es su válvula de seguridad cuando las presiones emocionales se vuel -

ven demasiado difkiles de soportar. . ..\unque la etiología e:>pedfica de los h,! 

bites bucaJes compulsivos es diíicil de precisar, algunos autores opinan que-

1os pattones iniciales de alimentación pueden ocurrir con demasiada rapidez.­

o bien el niño recibió poco alimento en cada oportunidad; también puede or!_ 

ginarse en \ala excesiva. tensión en el momento de la alimentación sin olvidar 

los ptoblema.s que se otiginan con el sistema de alimentación por medio deJ.. 

biberón (lo anterior, en el caso de succión del pulgar). 

Aunque estos problemas de petsonalidad entrafl en el campo de 

ttabajo de quienes tratan los aspectos psicológicos de la salud, Jos padres-­

piden la intervención del odontólogo en casos en los que se encuentra que un 

hAbito bucal anotmaJ está caUS.J.ndc distorsiones en el hueso alveolar y en la 

posidóo de la pieza dentatia. Algunos ortodoncistas a.firman que a.ntM de -­

practicar cualquier intetYención es necesario examinar cuidadosamente la du­

ración, ftecuencia, desarrollo osteogénico, herencia. genética y estado general 
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Puede afirmarse que la eHminaci6n de un h'bho como suc­

cionar el pulgar, puede hacerlo conscientemente el niño mismo, gu[ado por el o­

dont61ogo y sus padres; ello, siempre y cuando esté psicológicamente preparado 

para eHminar el h!bito. 

Los niños a menudo cambian hábitos bucales primarios como 

S\Jccionar el pul¡ ar u otros dedos, por h!bitos secundarios como hurgarse la nariz. 

o tirarse del pelo; frecuentemente se puede eliminar el h!bito bucal primario h!, 
ciendo imposible la gestación del hábito secundario. 



PROYECCION LINGUAL 

La interposición de la lengua ha sido observada en niños con 

'"mordida abiena 11 e incisivos superiores en protrusión; sin emtarco. no se ha ~ 

tablecido en forma conclurente si la intetposición produce la "mordida abierta" 

o si esta permite al niño interponer su lengu.s en el espacio entre los incish'OS­

superiotes e inferiores.. 

Al diagnosticar una "mordida abierta" anterior, el dentista -

aprecia el hábito de succión del pulgar y deja pasat inad~rtida una interposici­

ci6n lingual o una lengua hipertrófica; esto último puede tener la misma impor­

ta.ocia en la fotmaci6n de una "mordida abierta 11 o una prouu.si6n de los dientes 

anteriores. 

Debe adiestrarse al niño para que coloque su lengua en la -

posición correcta durante el acto de deglución hasta que aJcan.z.a W\3 edad sufi­

ciente para cooperar¡ también se puede recurrir a la técnica de ejercicios mio­

funcionales, como los empleados para limitar los efectos de succi6n del pulgar,­

llevando los lndslvos a una alineación adecuada. 

A un niño con mis edad preocupado pot su aspecto se le e!! 

seña a colocar la punta de la lengua en la papila incisiva y a tragar con la len­

cua en esta poski6n. 



PROYECCION LINGUAL 
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SUCCION DEL PULGAR 

El reflejo de succión se ha observado incluso antes de nacer. 

Esta temprana organización nerviosa del niño le permite alimentarse de su mde 

y agarrarse a ella, como lo demuestran los reflejos de succión y de asimiento. 

El pulgar mantenido en la lx>ca se vuelve el substituto de la 

madre, ahora no disponible con su alimento tibio. Satisface la necesidad de te-­

ner algo en su boca, así como la necesidad de agarrarse a algo, y alcunos con­

sideran esto como uno de los primeros síntomas de desarrollo de independencia­

º sepa.ración de la madre. 

Cumley cree que la succión prolongada del pulgar después -

de los cuatro años suele ser wt síntoma de que el niño sufre carencia emocional 

y usa el pulgar como consuelo y compensación. En alguna instancia puede usar .. 

el há.bito como un medio de venganz.a. contra los padres. 

La succión del pulgar es con frecuencia la única manifesu1-

ci6n de la inseguridad del niño o de su mala adaptación. El niño que puede te-­

ner miedo a la obscuridad, a la separación de los padres o a los animales o in­

sectos. 

La succión del dedo es wia función normal hasta cierta edad 

y no debe ser una preocupación para los padres, siempre y cuando la razón indi­

que ese hábito no es necesario o recompesante. No se ha establecido a que edad 

debe cesar el hábito y a cual ya se puede considerar como pernicioso para el-­

bienestar del niño. El niño de buen ajuste emocional ir' eliminando en forma -­

gradual el hábito hasta disminuir la necesidad de prolongarlo. 

Durante el desarrollo de la oclusión normal, tienden a ser --
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transitorios los cambios de la dentición causados por la succión del pulgar antes 

de los cuatro años; sin embargo, a partir de esta edad ya tiene imponancia la­

influencia del hábito sobre la posición de los dientes anteriores, la configuración 

del arco dentario y la forma del paladar y hueso alveolar. El hibito acentuari­

la relación del esqueleto deformado en patrones de la clase U. El_ hecho de que­

un niño haya desarrollado una maloclusión de segunda clase, y casualmente tam­

bién succione su pulgar, no justifica que esto último por sr solo produzca la cit_! 

da maloclusión, deben considerarse cuidadosamente los ractores hereditarios. 

Algunos de los métodos utilizados con éxito por los odontólo­

gos, y que no consisten en la aplicación de instrumentos en la boca del niño son:. 

recubrir el pulgar o un dedo del niño con substancias comercialmente disponibles 

a este efecto, de sabor desagradable como el stopz.it, roáear con tela adhesiva el 

dedo afectado, o adherir un guante a la muñeca de la mano afectada; todos es­

tos métodos tienen algo en común, se basan en la aceptaci6o del niño para ro!!! 

per el hábito. 
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SUCCION DEL PULGAR 



QUEILOFAGIA 

La succión o mordida del labio, puede llevar a los mismos ... _ 

desplaza.miemos que la succión digital. El hábito generalmente se presenta en la 

edad escolar, cuando es posible apelar al buen jL.icio y la cooperación del niño. 

El odontólogo puede sugerí r un plan de tratamiento a base -

de ejercicios labiales, tales como la extensión del labio superior sobre los inci -

sivos superiores y aplicar con roen.a el labio inferior sobre el superior. Otro ti­

po de ejercicios consiste en tocar instrumentos musicales de ,;ente, los cuales ! 
yuda.n a ejercitar )' enderezar los músculos labiales y a ejercer presión en la di 

rección acertada sobre los dientes anteriores superiores. 
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QUEILOFAGIA 
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PROYECCION DEL FRENILLO LABIAL 

Un hábito observado raras veces os el del empuj.e del freni-­

llo. Si los incish'Os centrales superiores estAn espaciados a cierta distancia, el-­

niño puede trabar su frenillo" labial entre estos dientes y dejarlo en esa posición 

"-arias horas.. 

Este h!bito puede iniciarse como parte de un juego ocioso,-­

pero puede cocwertirse en hábito que desplace las pieta.s dentales, )'El que las _ ... 

mantiene sepa.radas¡ eSle afecto es simila.r al producido en ciertos casos por un .. 

frenillo &normal 

BRUXISMO 

Otro hábito obser,·ado en niños es el bru:c.ismo o frotamiento 

de los dientes entre sr. Este hábito generalmente es nocturno y se registra du-­

rante el sueño, aunque puede obser,·arse también durante el día; el frotamiento­

puede ser tan fuerte como para escuchar los sonidos de las roz.aduras a dist&n-­

cia. De esta manera, el niño puede producir atricd6n considerable de los ctien-­

tes, e incluso quejarse OC molestias metutinas en las articulaciones temporom~ 

dibulares. 

La caus.a del bruxismo es desconocida, tal vet tenga una ba­

se emocional ya que ocurre en niños muy nerviosos e irritables que presentan o· 

t ros hábitos. 
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11.- HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS: Los hábitos bucales que no tie-­

nen un origen compufsi.,o-emocional, no suelen ser perjudiciales para el i~ 

dividuo¡ indic.a una liberación o escape para la tensión que de otro modo­

se acumularía hasta producir manifestaciones de &ruiedad. En este tipo de­

hibitos puede recaer cualquier individuo, tanto adultos como niños. 

Un hombre con buen ajl1Ste emocional trata de resoh-er un-­

problema por difícil que este sea, tanda rascándose la cabeza como pen-­

sando en el¡ el estudiante puede escuchar a un conferencista aburrido mi­

entras borronéa en una hoja de su cuaderno; o blen el mismo conferencis­

ta puede distraer su atención con una llave, o quitándose y poniéndose los 

anteojos sin razón aparente. 

Todos estos hábiros inofensiYOs, son liberadores normales de -

tensión, necesarios como arrortiguadores para el indi.,iduo que ha de alca_!! 

zar la madurez emocional. Los padres no deben prestarles dema.siada im-­

portancia. Existen otros que pueden resultar muy perturbadores y fuentes -

de ansiedad para los padres que contemplan su persistencia en el niño¡ por 

ejemplo, el hábito de succionarse el pulgar, los padres pueden sentirse de.!, 

concertados cuando su hijo en edad escolar se chupa el pulgar o alg6n o­

tro dedo con toda avidez, mientras los demás niños no lo hacen.. 

En este caso los padres están más precocupados por sus sen­

timientos que JX>f el bienestar del niño. El tratamiento paterno de estos-­

problemas parece seguir una norma definida. Primero el padre trata de e!!_ 

minar el hábito a\.-ergonzando al niño. Si e!.to falla, pueden intentar el ca.! 

tigo, sólo para descubrir que tampoco da resultado alguno. Finalmente Ia­

succi6n del pulgar y la defectuosa oclusión que inW>lucra tejidos blandos, -

motiva el que se acuda al odontólogo en busca de consejos y orientación. 
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ONICOFACIA 

Un hábito normal desarrollado después de la edad de la sus 

ci6n, es el morderse las uñas.. Frecuentemente el niño pasa de la etapa de suc­

ción del pulgar al hábito de morderse las uñas; este no es un hábito pernicioso­

y no produce maloclusiones, puesto que las fuerzas )'' tensíones aplicadas al mo!.. 

derse las uñas son similares a las del proceso de mascicación. 

Sin embargo, este tipo de hábito puede ser na:ivo para la S! 
lud del niño, )'a que estos en su gran mayoría tienen las uñas sucias y demasia­

do largas; este hábito ocasiona también una marcada auicción de los dientes ª.!! 
teriores inferiores. Morderse las uñas alivia normalmente la teru:i6n, aunque no -

sea aceptado socialmente. 

APERTURA DE PASADORES PARA 

EL CABELLO 

Otro habito nocivo, que es común entre las mujeres adoles-­

centes, es abrir pasadores para el cabello con los incisivos cenuales. En jóvenes­

que practican este hábito, se obsen·an incisivos acerrados y piezas parcialmente .. 

privadas de esmalte labial. A esta edad, generalmente, sólO se precisa Jlamar la­

atenci6n sobre los efectos nocivos de éste. 
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ONICOFAGIA 
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APERTURA DE PASADORES 

PARA EL CABELLO • 
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RESPIRACION BUCAL 

Los niños que respiran por la boca pueden clasificarse en---

tres cat egorfas: 

a) Por obstrucción. 

b) Por Mbito. 

c) Por anatomía. 

a) Los que respiran por la boca por obstrucción :son aquel1os que presentan re­

sistencia incrementada u obstrucción completa del flujo normal del aire a través 

del conducto nasa.1; provocado por los siguientes !actores. 

l.- Hipertrofobia de los turbinatos, causada por alergfa; in­

fecciones cr6nicas de Ja membrana mucosa que cubre- .. 

los conductos nasales¡ rinitis atróíica, condiciones clim~ 

ticas frías y cálidas o aire contaminado. 

2.- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

3.- Adenoides agrandados 

Como existe dificultad para inhalar aire a uav~s de los con­

ductos nasales, el niño, por necesidad, se ve !orz.ado a respirar continuame1ue .... 

por la boca. 

b) Por Mbito, cuando el niño respira por la boca aunque se haya eliminado la­

obstrucci6n que lo obligaba a hacerJo. Esto puede ser especialmente evidente cu­

ando el niño duerme o est¿ en posición reclinada. Si esta situación persiste, el -
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odont61ogo puede intervenir, construyendo un protector bucaJ (escudo bucal) que 

bloquee el paso del aire por la boca y obligue a inhalar y exhalar el aire a tra­

•& de Jos orificios na.sales, no sin antes asegurarse de que el conducto nasofa .. -

rCngeo está lo suficientemente abierto. 

e) El respirador bucal por razones ana16micas, es aquel cuyo labio superior ca.! 

to no le permite cerrarla por completo, a menos que realice enormes esfuerzos. 

Se debe distinguir a cual de estas categorías corresponde el-

niño. 



CAPITULO V 1 

Rl!LACON NIFIO-PADRES-Dl!NTISl'A. 
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RELACION NIÑO-PADRES-DENTISTA 

La relaciones entre padres e hijos se encuentran entre las-­

principales relaciones interpersonales, por ser las más fntimas, y por lo tanto1 las 

m4.s p.Jtentes para determinar el comportamiento emocional del niño. Cll.1.ndo se­

consideran el número y la variedad de factores emocionales que se manifiestan­

en actitudes de los padres, tales como afecto, indiferencia, hostilidad,rivalidad 1-­

dependencia1 dominaci6n, sumisión, es impresionante la gran variedad de factores 

que pueden modificar la personalidad individual del niño. Si las actitudes de los­

padres son defectuosas, el compo1tamiento del niño puede alterarse, hasta el PU!! 

to de com-ertirlo en paciente dental insatisfactorio. Por otro lado, si los padres-­

muesuan actitudes saludables hacia sus hijos, los niños serán bien educados, se -

comportarán bien y p:>r lo general, serán buenos pacientes. 

Las actir udes de los padres por lo unto, pueden determinar­

quc un niño sea amigable u hostil, cooperador o rebelde. En la mayorra de los- .. 

casos la conduela en el consultorio odontológico es excelente indicador de tas ..... 

actitudes que tienen sus padres hacia él. 

El niño en crecimiento y desarrollo aprende a tram de eje~ 
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plos, y si los padres no le proporcionan estos modelos necesarios, puede adquirir 

otros menos convenientes por otro lado. Pero si los padres son emocionalmente -

maduros y YÍYen una vida coordinada y íeli11 el niño llegar' a ser emocionalmen­

te maduro. 

Todo niño tiene necesidades fundamentales de amor, protec­

ción, aceptación, estimación propia, independenci11 autoridad, limitaciones, con-­

suelo y apo)'O. Estas necesidades deberin satisfacerse para que cada niño llegue -

a la madurez como individuo. 

La disciplina, PJ!f otro lado, indica al niño hasta donde pue­

de llegar¡ impone Umites a los confines de su libertad, pero dentro de estm ser• 

completamente libre. El niño indisciplinado no tiene esa libertad de acción por ... -

que no sabe en que punto sus actos pueden crearle problemas. 

Cuando no existen restricciones al comportamiento de los ni­

ños, a menudo se producen sentimientos de culpabilidad, se vuelven hoscos, teme­

rosos y ansiOllOL El primer coor.acto del niño con la autoridad son los padres y -­

la manera eo que es manejado determinarA su comportamiento en general hacia­

la autoridad. 

Cuando los padtes satisfacen exageradamente las necesidades 

emocionales, el niño tiende a crecer con conflictos de esta lndole, y crear' pro­

blemas a sus padres asr como a las personas con quienes entra en contacto.. Si el 

niño lleca al consultorio dental con padres aturdidos y desaliñados, que se quejan 

de qae su hijo no quiere cooperar a pesar de que han sido padres ideales, se P"'! 

de Yer que aran parte de la dificultad se debe a la atmósfera emocional que eJti! 

te en su casa. 

Para que un niño crezca y se comporte de una manera nor-­

maJ, el medio que lo rodea deberi estar dentro de los limites de la normalidad. 



60 

En cualquier situación, eJ modelo de comportamienco de Wl -

niño está regido por su herencia física )' mental, y a medi& que se desarroJJa,­

por el acondicionamiento que recibe al entrar en contacto con el medio. El co~ 

portamiento consecuencia del medio puede alterarse¡ se puede controlar )' desa -

rrollar de manera que el niño crezca y llegue a tener una personalidad bien en­

cajada, adecuada para Ja sociedad en que se encuentra. Uno de los ajustes que­

tienen que hacer todos los niños es desarrollar un modelo de comportamiento-­

que sea aceptable socialmente y que satisfaga sus necesid.!des emocionales y !C­

sicas. Los cuidados dentales pueden ser una de su.s necesidades físicas. El que-­

los niños acepten el uatamiento dencaJ de buen grado o lo rechacen totalmente, 

dependerá de Ja manera en que han sido condicionados. 

El condicionamiento emocional de las rUños hacia la odontol~ 

gía 1 al igual que hacia la.s otras experiencias que forman la niñez, se forma pri­

mordalmente en casa )' bajo gufa paterna.. 

Si el dentista ... -a a realiur trabajos dentales satisfactorios en 

sus pacientes infantiles, debe contar con su total cooperación. Tan solo podrá o~ 

tener esta cooperación si comprende el tipo emocional de Jos niños y de sus pa­

dres. Si no comprende esto, le resultará dificil manejar niños. El dentista riene­

que reconocer que está. vinculado emocionalmente a sus pacientes, y para mane­

jarlos c.on éxito debe estar consciente de Jos factores psicológicos y sodoJ6gicos 

que han formado sus modelos de comp:irtamiento hacia Ja odontología. 

Esta claro que condicionar a los niños hacia el dentista y s~r 

vicios dentales es responsabilidad de Jos padres. Deberán aceptar esta obligaci6n­

como un deber paternal. Si Jos niños llegan al consultorio por primera vez. con-­

exceso de miedo )' espfritu no cooperativo, se puede suponer que la falla estA en 

el condicionamiento paternal. Aunque es responsabilidad de los padres inculcar en 

sus hijos actitudes convenienres hacia la odonroJogía, el dentista puede ayudu a­

segur.indose de que los padres estén totalmente informadas y educados sobre Jos 
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fWldamentos mas necesarios de psicología inlantíl. 

El dencista deberá aceptar esta obligación como parte siste ... 

mítica de S1.I prlctica.. Si se quiere tener buenos pacientes infantiles, primero se 

tiene que educar a los padres. El dentista que no lo haga, no está usando todos 

los medios disponibles para el manejo del niño. 

Antes de que el dentista esté en posición de aconseja1 a los 

padres sobre la preparación psicológica adecuada de sus ttljos, debe comprender­

la naturaleza del miedo y estar consciente de como las actitudes de los padres-­

pueden modificar tipos de comportamiento. Debe estar emerado de la formación­

de personalidad y como se desarrollan ansiedades. Debe tener también diplomacia 

y tacto pua transrnüir esta información a los padrfi de ma.nera profesional y a­

decuada. Si el dentista puede aconsejarles clara e inteligentemente, en la mayo­

ría de Jos casos ser.1 acep[ado de buena gana f a 1oeces incluso con a..;dez.. Si el 

dentista ... a a ser un miembro respeta.do de la profesión ocupada de la salud, es­

n-ecesario que sea competente para discutir problemas relacionados con su campo~ 

Los padres siempre quieren dar a sus hijos todas las ,·entajas 

que ofrece la \ida, aún cuando ellos no las hara.n tenido en la niñez e influirán­

en éstos para. que miren al dentista fo,urablemente en vez de con miedo irracio­

nal. 

La responsabilidad de los padres en la preparación psicol6gi­

ca del niño para tratamientos dentales reside principalmen[e en el problema en~_o 

cional del mieOO; el cual representa para el dentista el principal problema de "!.ª 
nejo, )' es wia de las razones por las que la gente descuida el tratamiento den­

tal. 

Contrariamente a lo que en general se cree el miedo dirigi-
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do y controlado adecuadamente puede ser muy valioso. Puesto que los estímulos­

que lo producen pueden realmente dañar al niño, el miedo es un mecanismo pro­

tector de preservaci~ La naturalez.a. misma de esta emoci6n puede ulilimrse P.! 
ra mantener al niño alejado de situaciones peligrosas )"& sea de tipo social o rr~ 

co. Si no se le enseña al niño temor aJ ruego por ejemplo, las probabilidades Q\2 

tiene de quema.rse son mucho mayores. Por lo tanto, el enfoque del entrenamien­

to dado por los padres, no deber' tender a eliminar el miedo, sino a canaJit.arlo­

hacia los peligros que realmente existen, y e'titarlo en situaciones donde no exis­

te. De esta manera, servirá de mecanismo protector contra peligros reales y evi­

tari comportamientos antisociales. 

Debe enseñirsele al niño que el consultorio dental no tiene­

porque inspirar miedo. Los padres jam&.s deberln tomar Ja odontología como am! 

naza.. Llevar al niño al dentista no deberá implicar nunca castigo, ya que emple­

arlo así crea indudablemente el miedo al odontólogo. Por otro lado1 si el niño a­

precia al dentista, el miedo a perder su aprobación puede mctivarlo para aceptar 

la disciplina del consultorio. 

Es muy raro encontrar una madre que lleve a su hijo al con .. 

sultorio dental sin aprehensiones ni desconfiania sobre cual serl su reacción al -

tratamiento. El dentista puede h.acer mucho en Ja educaci6n de los padres, para­

que estos se aseguren de que su hijo no llegue al consultorio con dudas y miedo. 

Para los padres, será. de gran consuelo saber que no serán necesarias medidas e~ 

tremadas de disciplina y que el niño participará gustoso ~ la nueva experiencia.. 

La madre se tornará mA.s entusiasta sobre el bienestar dentaJ del niño, y tenderá 

cada vez menos a esperar hasta que le duelan los dientes para traerlo al consul­

torio dentaJ. De esta manera existir& una relaci6n mis satisfactoria entre el df!! 

tista y la familia. 

Si se informa a los padres de ciertas reglas sencillas a se -­

guir antes de traer al niño al dentista por primera vez, ser' de gran &)'llda par a 
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ellos y para su tüjo. La guía a los padres sobre el tratamiento deberá empezar­

de preferencia Antes de que el niño tenga la edad suficiente para ser impresio­

nado adversamente por influencias externas. 

RECOMENDACIONES: 

1.- Los p&dres no deben expresar sus miedos personales frenie al niño. La cau­

sa primaria del miedo en los niños es oir a sus padres quejarse de sus exp_! 

riencias personales con el dentista. 

2.- No deberin utiliz.ar la odontología como amena.u de castigo. 

3.- Pueden familiarizar a su hijo con la odontología, llevándolo con el dentista -

para que se acostumbre al consultorio y empiece a conocerlo. 

4.- Los padres que muestran valor en asuntas odontológicas ayudarM a dar va -

lor a sus hijos. 

S.- Desde el punto de ,,.ista psicológico, el peor momento para traer a un niño­

al consultorio es cuando sufre un dolor dental, por lo que se deben realiiar 

servicios odontológicos regulares no tan s6lo para preservar la dentadura si­

no para formar buenos pacientes dentales. 

6.- El padre no debe decir al niño lo que va a hacer o no el odontólogo. El-­

dentista no debe ser colocado en una situación comprometida. Tampoco de­

ber!n prometer los padres al niño que el odontólogo no les va a hacer da­

ño, ya que las mentiras sólo llevan a decepción y desconfianz.a.. 

7.- Los padres deberán encomendar al niño a los cuidados del dentista al lleaar 

al consultorio, y no deberin entrar a la sala de tratamiento a menos que ...... 

el odontólogo asr lo especifique. Cuando lleguen a la sala de tratamiento, --
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deberán actuar tan solo como espectadores. 
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IU!l.ACION NllilO-PADRl!S-Dl!NTISTA 

V SUS POSIBLES CONJUGACIONES 



CAPn'lll.0 VII 

TECNlCAS MAS UTU.IZAOAS EN EL MANEJO DEL. N!Ao 
01! ACUERDO A SU CONDUCTA. 
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DECIR-MOSTRAR-HACER - (DMH) 

Los puntos esenciales de esta técnica son decir (O) al niño­

algo sobre el tratamiento por efectuar, mostrarle (M) por lo menos en parte co­

mo se llevar' a cabo, y entonces hacerlo (H). Se ~ la técnica de manera sist~ 

matica en la lntrodocci6n del niño a la profilaxia, que siempre se elige como el­

primer procedimiento operatorio. En consecuencia, se dice al paciente que se le­

cepillar6.n los cient~ se le muestra el cepillo "especial" y como gira en la pie­

za de mano, y despues se le limpian los dientes.. Es necesario agregar 11elogio" a 

la secuencia OMH,rorque es preciso reforULr de inmediato el buen comportami~ 

to durante cualquier tratamiento subsecuente. 

Se lleva a cabo con facilidad la tr&nSici6n del cepillo a la -

fresa, que puede presentarse como "un limpiador especial" que asea "las peque­

ñas esquinas que el cepillo no puede &lcanu.1 ". 

En cuanto a la administración de la anestesia local La ma­

yorfa de loa odont6lo1os considera que no se debe mostrar la aguja, pues causa­

aptehensi6n a todo$ los niños. Por tanro, se le dke al paciente que se upondrl a 

dormir" su diente, se enseña el anesté:sico t6pico en una gasa, y la inyecci6n • 
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rea.Jiu. sin mayor demostraci6n. 

Para cualquier tratamiento empleado, es importante gara.nt.!._ 

ur una r:ontinuidad uniforme a lo largo de las etapas DMH. Las explicaciones -

no deben prolongarse ni dilatarse, pues tenderían a coníundir al niño y tal vez-­

harfan surgir ansiedad; deben hacerse de manera sencilla y casual. Del mismo -­

modo, la demostración se harA brevemente y de manera simple, para que el trllr­

tamiento verdadero continúe sin mayor atraso. 

Esta técnica se usa invariablem< nte en todos los niños, sea­

cual fuere su edad. Siempre y cuando sean receptivos. 
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REFUERZO 

Se puede ~finir como e) fortaJecimiento de un patr6n de--­

componamiento que aumenta la posibilidad de que en el fuiuro de exhiba dicha­

conductL Los psicólogos que se apegan a las teorías del aprendizaje social del -

desarrollo infantil creen Q\le el comportamiento del niño es un refl.?jo de sus re­

acciones a las recompensas y los castigos de su medio, y que el a.mor y Ja apr~ 

baci6n obtenidos primero de sus padres y despu& de sus compañeros, son formas 

muy importantes de recompensa y por tanto un s6Jido factor de motivación para 

el cambio conductual. 

En consecuencia1 el dentista debe recompensar el buen com-­

portamiento infantil en la situación dental mostrando aprobici6a 1 se trate del C,! 

pillado eficaz. o de la cooperación adeeuada en procedimieo1as operatorios. Se ~ 

pera que dicha aprobación refuerce el comportamiento apropiado, aumentando de 

tal modo la probabilidad de que se repita en visitas subseo.entes, pues para el ni_ 
ño se convierte en patrón normal de conducta en tal situación. 

Es preciso que el odontólogo muestre con frecuencia su apr~ 

baci6n durante el tratamiento, siempre que el paciente reaccione de manera pos!_ 
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th-a a las ínst rucciones. Por to regular, dicha aprobación se expresa Yerbalmente, 

pero la.s sonrisas y Jos movimientos con la cabeza también son convenientes. 

La recompensa debe 1igarse estrechamente con la acción,por 

ejemplo, si se pide al niño que abra grande la boca. y reacciona bien 1 debe re-­

cibir un signo inmediato de complacencia.. La aprobación dada sólo a} terminar­

la cita no es eficu. por ejemplo ºya terminamos, eres W\ buen niño" Lo peor, .. -

es ignorar la buena cooperación infantil durante el tratamiento; no sólo se des-­

perdida una t;(celente oportunidad para fortalecer tal conducta sino que puede ..... 

actuar como una forma de castigo y disminuir la posibilidad de que se repita di­

cho comportamiento.. 

El premio es otra forma de recompensa; se justifica al fin! 

liz.ar la sesión siempre que se proporcione como Wla señal de aprobación deJ ..... -

buen comportamiento. Los premios oo deben emplearse pa1a sobornar a tos niños.. 

Ha.y disponibles muchos tipos de premios convenientes, por ejemplo, folletos y caL 
comania.s. 

Es importante evitar refou.ar el mal comportamiento. Si un­

niño actúa. imptdiendo el tratamiento y no se puede completar Jo planeado, term!.. 

nar abruptamente la sesión y devoh·er al niño con su madre para recibir consuelo_ 

muy probablemente refuerce la conducta deficiente. Es preferible aparecer inmu ... 

table y pretender que se concluye el tratamiento, por ejemplo colocando un apó ... 

sito provisional. 

El dentista no debe ridicuJiz.ar al pacienle por su mala con­

ducta, o exhibir su coraje; sólo pued<? mostrarle que está decepcionado de él. E! 

ta técnica igual que la DMH puede aplicarse a cualquier niño, siempre y cuando-­

sea receptiro. 
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DESENSIBILIZACION. 

Es una de las t~nicas usadas con mú rr .. cuencia por Jos­

psicólogm en el tratamiento de los temores.. CU.sicamente, el método abarca --­

tres e1apas: 

Primera: 

Tercera: 

Enuenamiento del paciente en relajación. 

Construcción de una jerarquía de estCmulos que provoquen miedo re­

lacionado con el temor principal de{ paciente. 

Presenlar a la vez cad.t estímulo en la jerarquía aJ paciente relaja .. 

do, comenz.ando con el que genere el m~nor temor y 1.\rll.tlU.lldo al -

siguiente s6Jo cuando et enfermo ya no Je temL 

E.s importante mencionar que se debe •)i.tdar aJ paciente ..., 

relajarse antes de superar su miedo; ta.n solo repetir muchas veces la estimula -

ción, aumenta m!s que disminuir el temor, si el niño no está relajacb. 

Para aplicar la tknka en su forma cJásica, es necesaria ~ 

na U'rie de citas preliminares para enseñar a1 paciente como relajarse; aunque-
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en la odontología es posible aplicar los conceptos básicos del m~todo sin las ,.¡_ 

sitas preliminares. Es importanle conocer la ba..se del temor iníantil, que puede­

ser un miedo general a los dentistas, los m~cos, los hospitales o las clínicas, o 

un temer mis específico a "la aguja", "la. fresa 11
1 o a otro aspecto del trataml ... 

ento dental. Cua.ndo se conoce esta infor maci6n, es posible rdificar una jerarquia 

de estimulación que cauce miedo a fin de superarlo con trabajo. Por ejemplo, si 

el paciente teme al ambiente odontol6gico en general, la desensibiliz.aci6n pudi~ 

ra incluir la exposición sucesÍ\'8. del niño a la siguiente estimulaci6n: 

L- Salas de recepción )' espera. 

.2.- Dentista y asistente. 

l.- Cubículo dental. 

-4.- Sillón dental 

S. - Examen bucal. 

6. - Prolilaxia. 

Si, por otro lado, el niño teme a "la fresa.º, tos estímulos ... 

seleccionados pudieran ser: 

L- Limpiar los dientes con \U\ cie:pillo para profi1a..xia sostenido a mano. 

2.- Cepillado con una copa de hule para profihuia en una piei.a de mano de baja 

velocidad. 

3.- Usar una fresa o una piedra de terminado, en una pieza de mano de baja ~ 

locídad, que gua en la boca peio no en contacto con 1os dientes. 

•.- Aplicar la fresa o la piedra de terminado cuidadosamente a W\& resta.uraci6n 

o superficie dental. 

S.- Introducir """ piez.a de mano de alta velocidad come en los puntos 3 y 4 an:; 
teriores.. 
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Es más difícil la desensibilización del temor a la "agujaº; -

si el miedo persiste a pesar de la modificaci6n conductal cuidadosa durante las -

citas preliminares, puede considerarse cierta forma de sedación. 

En cada fase de una jerarquía, se alivian los temores infan­

tiles mediante un modo atento, amistoso y apoyo del dentista y su personal, y se 

refuerza mucho la conducta positiva que muestre el niño. Se avaru.a a la siguien­

te etapa cuando el paciente aparece relajado. De este modo se supera con rapi­

de1 algW'los miedos i~fantiles, permitiendo un rápido a·tance por la jerarquía.. 
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MODELADO. 

Es oua técnica empleada en psicología en el tratamiento de 

los temores y la ansiedad; por ejemplo, ayudan a niños temuosos de los perros­

& superar su miedo observando a otros niños jugar alegremente con perros, sien­

do los primetos los modelos a imitar después por los niños temerosos. 

Es posible aplicar esta técnica a una variedad de situacio-­

nes terapéuticas dentales pero tal ve1 se use con mayor hecuencia en la intro­

ducción de un niño ansioso al examen bucal en el sillón deotal. Se pide al padre 

o, de preíerencia a otro niño actuar como modelo, sometiéndolo a un examen y 

a la profilaxia; se espera que después el niño ansioso imite el comportamiento­

cooperador del modelo. Es preciso usar refuerzos y el método llamado decir-mO! 

rrar-hacer, para complementar el procedimiento de modelado¡ junto con la dese_!! 

sibllización, es una técnica eficaz. para el problema de eíectuar tm tratamiento .. 

simple en el niño temeroso. 
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MANO SOBRE LA BOCA. 

Esta técnica se considera por lo generaJ como una medid&­

bastante extrema en eJ manejo del niño desafiante o no cooperador. 

La técnica abarca restringir con cuidado pero firmemente­

aJ njño que protesta en el sillón dentaJ colocando una mano 110 toalla" sobre su 

boca a fin de dominar sus protestas y, hablándole en voz baja pero clara aJ oído, 

decirle que se quitará la mano tan pronto deje de llorar. Cuando el paciente re­

acciona. de una manera favorable, se quita de inmediato la mano y se felicita al 

niño¡ si este comienza a protestar de nuel-'O se repite el procedimiento. 

El m~todo no puede ser popular con cualquier odont61ogo­

que se preocupe por los niños y cu}"O objetivo sea inculcarles acthudes positil&S 

además de efectuar el tratamiento. Su única justificación posible pudiera ser e!!. 

eJ m.!.llejo del niño consentido que sabe como manipular con berrinches a sus P! 

d.res sobre-complacientes, o con un niño retador que encuentra que el desafío -­

silencioso pero firme siempre triunfa.. Tales pacientes no tienen miedo; tan solo­

no desean cooperar y saben como e~tar hacerlo. Por lo reguJar su conducta pto_!l 

to se hace e\oidente en la primera cita y se confirma por la manera de su ne&! 
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ción al eAamen. Es posible anticipar protestas fuertes si se- le,-anta a dicho pa ... 

ciente y se le coloca en el sillón o sobre el regazo de su madre. 

El dentista debe ignorar las quejas mienua.s lo examina; en 

ocasiones esta simple exhibición de autoridad por el odont61ogo tiene buen ~xi .. 

to en establecer cierta base para la cooperación futura. 

Se debe tener en cuenta que ningún tratamiento es posible 

hasta que el niño aprenda que al dentista no Je impresionan o acobardan los ~ 

rrinches o los retos. Además. si el comportamiento infantil tiene como resulta­

do el ri.pido regreso a una madre consoladora, se reforuui más tal conductL 

No se recomienda. este método de modificación de la con-­

duela en pacientes menores de dos años o niños especiales con condiciones de ...... 

minu:s,:alidez que impidan Ja comunicación; tampoco se debe emplear la técnica­

con niños temerosos, para quienes son con~·enientes la desensibiJiiaci6n y otros.­

En consecuencia, es fWldamenral una ~-a.loración acertada de las ruones del co~ 

porta.miento infantil no cooperador .lntes de u.sar la técnica de la mano sobre la 

boca. 
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SEDACION. 

Ce.si todos Jos niños introducidos a la odontología mediante -

k>s m~todos descritos se vuelven relajados y cooperadores, y aceptan con facili­

da.J casi todos los procedimientos operatorios. Por desgracia, una minoría persiste 

sin colaborar o se torna no cooperadora. El miedo es el moti~ más usual de Ja­

faJta de colaboración, muchas veces a un procedimiento específico como Ja inyeE. 

ci6n o 11Ja fresa". Si el temor persiste a pesar de citas preliminares conducidas­

con cuidado puede ser útil alguna forma de sedación. En geoera' puede decirse -

que la sedación es más eficaz con Jos niños genuinamente temeroSIOS pero que-­

comprenden la necesidad del tratamiento y desean ayuda. 

Es preciso poner de relieve que por sedación se enriende un 

alivio de la ansiedad. Aunque Ja disminución de Ja ansiedad tiende a elevar el º.!!1 
braJ del doJor en el paciente, Ja sedaci6n no produce analgesiL Por tanto, nor- -

inalmente se requiere emplear anestesia local, lo cual no representa una dificul­

tad cuando el paciente esti sedado. También es necesario resaltar que el pacie!! 

re sedado esta consciente y en dominio de todos sus reflejos protectores norma­

""'-
Es posible administrar Ja sedación a trués de las siguientes 
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vias: 

1.- Bucal, 

2.- Intramuscular. 

3.- Intravenosa.. 

4.- lnhalatoriL 

VIA BUCAL: Se emplean muchos medicamentos y combinaciones farmacol61icas­

para sedar aJ niño ansioso, enue ellos algunos barbitúricos, hidrato de cloraJ, hi­
droxicina (Atarax), meprobamato (Ecuanil), Prometacina (Fenergan), y Oiacepam 

(VaJium). Aunque es simple y conveniente administrar un medicamento por la v!a 

bucal, los efectos son menos previsibles que cuando se usan otras, debido a mu­

chos factores que afectan su absorción. 

El diacepam tal ~z sea el fármaco usado con mayor frecuen­

cia, en una sola d6sis 45 min. antes del uatamiento o, más comúnmente en ues 

dósis. 

a) Al irse a dormir. Smg. 

b) Después del desayuno. Smg. 

c) 1 hr. antes de la cita. 501g. 

Se sabe que es eficaz. como awtiJiar para que los pacientes-­

aprehensivos acepten el tratamiento dental. 

Se pueden emplear también otros mecficamentos como: 

ATARAX (Hidroxicina). 

Dósis: 1 a 2 pastillas (50mg.) 45 min. antes de la cita o, la noche anterior 

o ambas. 
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En pacientes de 6 a 10 años. 

ESTA 
S~UR 

TESIS ... 
lit I.A 

HO DEBE 
BIBLJllffCl 

- FENERGAN FORTE en juabe (Prometacina) 25 m¡./ cucharadita. 

Désis: 2 cucharaditas. ~S min. antes de la cita. 

En pacientes de 6 a 10 &ños. 

- VlST ARlL (Pamoato de hidroxicina) 2S mg./ cucharadita. 

D6sis: 1 a 2 cucha.raditas, 45 min. antes de la ciu. o, Ja noche anterior o ª!! 
bu. 

En pacientes de 2 a 6 años. 

El dentista debe ganarse la confianta y seguridad del niño an-

tes de recetar un sedante¡ es preciso explicar que el fármaco es algo que le a­

yudará a sentjrse más relajado, de ta.1 manera que pueda efectuarse el trata mi"'­

et!lto sin preocuparJo .. Es importante que el niño no se sienta amenazado al ima­

ginar que el sedante lo forz.ar4. a rendirse; en cambioi debe sentir que se usa P! 
ta auxilia1lo. Por desgracia con niños muy pequeños no cooperadores no es posi_ 
ble emplear un sistema basa.de en la confian:.a y el entendimiento.. 

También es fundamental Ja cooperación de los padres o tutores 

pues es muy com·eniente que administren el medicamenro .. Como el fármaco puo­

de generu somnolencia, es preferible que el niño no acuda. a la escuela antes de 

la cita dental 

VIA INTRAMUSCULAR: La >entaja de administrar un medicamento por esta v!&­

y no por la. buca.l es que su acción es m!s rápida y su electo mú previsible. Sin 

embargo, un inconveniente es que el paciente nervioso, no cooperador, encuentra 

inevitablemente a la. in}'E'Cci6n intramuscular como un procedimiento desagrada.­

ble. 
Se usan varios tipos de medicamentos; pero en forma mú usual la 
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MEf>ERlDINA en d6sis de 1 a 2 mg./kg. de peso corporal. Esto generalmente re­

presema unos 25 mg. (O.S mi.) de meperidina. 

Se puede aplicar la inyección en el cuadrante superolateral • 

d<'I ¡lúteo, el aspecto ameríor d! la parte superíor del muslo o la parte lateral 

del bruo. 

En otros paises se usa mucho este mé-todo, en particular pa­

ra producir sedación profunda en niños muy pequeños que se resis¡en y general­

mente no pueden sedarse de modo a.decuado mediante sistemas bucales, ínttave .. 

nóSO$ o inhalatotios. 

VlA INTRAVENOSA: L.as ventajas principales de la vfa intravenosa sobre la bu­

cal y la intramuscular son que Jos medicamentos inyectados tienen un efecto - .... 

muy tApido y puede darse la dósis: en incrementos para lograr el nh·el de.seado­

de sedación. 

Et diacepa.m se ha convenido en el mejer medicamento para 

la sedación intravenosa en pacientes a..rni.iosos. Este fármaco provoca sedac:í6n e!J 
cu, relajación muscular, y amnesia, pero tiene los inconvenientes de que se eli .. 

mina lenta.mente del cuerpo, y su in)·eccíón en la vena muchas ~ces produce d,2 

tor. El mid.azolam, de recier1te introducción, tiene propiedades sedantes, relAjM .. 

tts y amnésicas similares a la.s del diace-pam, pero .se elimina del cuerpo con- .. 

mayor rapidei y no causa dolor cuando se inyecta.. 

Los pacientes elegidos para Ja. inyecd6n inua~nos.a deben -

coopetar a pes.ar de sl.l ansiedad, porque tienen que estar pteparados para acep­

u.r una inyección intraveno.s.a.. Por lo regular su coopeiaci6n se basa. en la conf!. 

an.z.a y seguridad en eJ dentista., )' en su deseo por recibir el tratamiento. Aun­

que IA técnica de sedación intravenosa es má.s e~hosa con aduhos que con nifus, 

e$ posible atend-er con buen éliio a algunos niños de esta manera.. 
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La administración intravenosa de un medicamento requiere eJ 

dominio de la técnica. Se inyecta <tiacepam o midarolam en una vena del dorso­

de Ja mano. La d6sis requerida para producir sedación satisfactoria es de unos--

0.I mg./kg. de peso corporal; la inyección debe ser lenta, durante LDl lapso de l­

a 2 min., durante el cual se habla al niño de modo relajante y reforzado. La "! 
daci6n es m'5 profunda inmediatamente después de la inyección y durante los-­

siguientes JO min.¡ durante este intervalo se administra la inyección de anestesia 

local y se empieu el tratamiento. A partir del momento de la inyección inrt&Y_! 

nosa existe amnesia completa o parcial¡ por tanto, el paciente puede recordar-­

la inyección intrawenosa pero no la intrabucal, aunque puede haber encontrado-­

desagradable esta 6JtimL La pro!undidad de la sedación se torna progresivamen­

te más ligera y el paciente aparece por lo regular normal despu~ de casi J hr. 

No obstante~ el medicamento puede seguir teniendo un efecto durante varias ho­

ras; debe pedirse aJ enfermo que descanse casi una hora, antes de dejar el cubí­

cuJo, y se deben dar instrucciones a los padres para que el paciente permanezca 

supervisado en casa el resto del día. 

La principales des\.-emajas de este sistema son la necesidad .. 

de un período de recuperación posoperatoria )" Ja subsecuente restricción de actj 

vidades. 

Antes de inducir sedación a través de las vias intravenosas o­

inhaluoria, es importante garantiz.ar la presencia de un asistente dental adecua­

damente entrenado y capaz de vigilar el estado del paciente y de ayudar al den­

tista en cuo de urgencia.. 

VIA INHALATORJA: Se puede utilizar como una introducción a la anestesia local 

en los pacit>ntes tfmidos o ansiosos. 

Coloc1U1do aJ rUño una mascarilla nasal,conectada a un cilindro que contenga óxido. 
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chroso 1 y administrando una concentraci6n de O.S lts./min. y si se desea profun­

dizar eJ grado de sedación, después de 1 6 2 min. se pueden administrar otros --

0.5 hs./min. hasta ll•gar a un total de 1.5 hs./min. Todo esto al ti•mpo que ••­

explica aJ niño que puede sentir un ligero cosquilleo en los dedos de Jos pies y-

1&.s manos o en otras panes, ademis de que puede sentir el cuerpo mt:y ligero o 

muy pesado. 

Posteriormente se aplica la anestesia local, de acuerdo con-

1& pieza que se va a tratar. 

Finalmente se reducen los niveles de óxido nitroso a .Q y se­

administra oxígeno al 100% durante por lo menos 2 min. 

Debido a que el óxido nitroso es muy YOl!til, es con\-enient e 

tener una ventilación adecuada en el con.suhorio. 

El buen éxito con la sedaci6n a base de óxido nitroso depen­

de de establecer una estrecha comll"Úcaci6n con el paciente r de lograr su coop~ 

ración. Una \"eOtaja importante de la sedación por inhalación sobre el diacepam­

int ra.venoso es que la persona se recupera promo y puede cU.rsele de alta unos S 

minutos despuk de terminar la sesión, sin limitantes sobre las atirida.des que pu­

dlera desempeñar durante el resto del día¡ asimismo la mayoría de los niños­

prcfiere la mascarilla nasal a una inyección intravenosa. 
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CONCLUSIONES 

La mcdificaci6n de la conducta no es un método de una sola 

vía que pueda ser impuesto con éxito en un individuo incapaz o poco dispuesto.-­

Por su naturaJez.a intrínseca, Ja modificación de la conducta sólo tiene éxito aa.E 

do el paciente infantil es receptivo y coopera con el clínico. Si Jos efectos am­

bientales que siguen a una conducta del pacil?nte no Jo refuerzan o lo refuerzan­

menos que alguna otra ahernativa, su conducta no cambiar!. De igual manera, si 

la represión que sigue a su conducta es menos desagradable para él que alguna~ 

tra alternativa. su conducta r.ampoco cambiará. 

El clfnico que trata niños debe siempre tener en mente que­

el proceso conducta-infJuencia es siemp1e recíproco. El odontólogo intenta cam-­

biar la conducta del paciente a través de Ja modificaci6n de las consecuencias,-­

pero al mismo tiempo, el dentista es, a su vez moldeado pot la respuesta del ni­

ño. 

El odontólogo debe perfeccionarse en la observación y análisis 

de la conducta infantil. El desarrollo de esas capacidades aumenta con la expe-­

riencia, la habilidad para evaluar los aspectos no verbales de la comunicación, un 
conocimien[o de los miedos y ansiedades de los niños por la situación ockmtoM1l 
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ca y \U\ conocimiento de los aspe-ctos sociales, c:uhurales r personales de Ja co_!! 

ducta infantil. El odontóJogo que puede integrar Ja información obtenida de la-­

conducta observada del niño con la información personal, social e histórica ad~ 

rida de los padres, puede predecir de la manera más exacta dettrminada conduE_ 

ta y elegir después el mejor m~todo para manejarla durante Ja experiencia clín!.._ 

ca. En general,los odontólogos ademá..s de demostrar un interés personal sincero­

en el niño, deben ser más eficientes en la orientación y rduerzo de la conducta, 

ya que l.s gula couecta de la conductl inhntil en el consultorio odontológico es 

funda.mental para una atención completa. 

A mi juicio queda perfectamente establecida la necesidad de­

incorporar la Psicología Clínica, en la pr.!ctica adecuada. a Ja Odontopediauía; -

las nociones que se tengan de esta disciplina no bastan, )' debe buscarse el obt! 

ner m!s conocimientos básicos, Jos cuales nos capacitarán en este reforz.amient o 

que tiende a facilitar el rratamiento de algunas de las actitudes que adoptan Jos 

niños con problemas de manejo de comportamiento y de conducta en el consuh2 

rio dental Tambi~n con ma;-ores conocimientos sabremos cuando debemcs canaU, 

uu correctamente nuestros pacientes hacia otras especialidades de Ja medicina. 
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