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INTRODUCCION. 

Importancia práctica de la odontología. 

Pediátrica. 

La odontología pediátrca es un sinónimo de odontología 

i nfant il, 

ciales. 

pUlpítis; 

ción del 

pues los niños sufren problemas dentales y orofa­

Su origen se vincula con la caries dental y la 

la inflamación y el dolor dependen de la infec­

tej ido pulpar y la supuración del hueso alveolar. 

Su inicio con orientación hacia las extracciones, la 

odontología pediátrica paso a una era de intercepción de la 

caracterizado 

diagnósticos y 

arcos dentales 

por un solo énfasis en los procedimientos 

la conservación de la integri.dad de los 

cuando, debido a la caries o los traumatis-

mas, se perdí a uno o más dien tes en la arcada. Entonces­

los temas principales eran: las técnicas restaurativas, la 

terapeútica pulpar, la conservación del espacio y la orto­

doncia intereeptiva. 

Hasta mediados de la década de 1950 relegaban a sus -

el ientes nuevos, los ciruj anos dentistas que abrían consul­

torios un letrero muy atractivo que decía: En este consulto-­

rio no se atiende a ningún niño menor de 13 años de edad, -
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tales actitudes y letreros son cosa del pasado. En estas -

últimas décadas se adoptaron lineamientos hacía la educación 

didáctica en odontología para niños y clínica, tiende a -

desaparecer las 

leche no amer i tan 

ideas equivocadas de que "los dientes de 

cuidados, pues de todos modos se pierden" 

Por motivo de comunicación y otras razones de tipo -

conductual, la edad acostumbrada para la primera cita den­

tal era el tercer cumpleaños, no obstante se ha llegado a 

la conclusión que los tres años de edad son un momento de­

masiado tardío para recibir la primera supervisión profe­

sional por el odontólogo. 

Para ser un clínico capaz de entender la mayor parte -

de las necesidades infant Hes en cualquier comunidad el 

odon tólogo deberá conocer a fondo las técnicas preventivas 

el tratamiento pul par , la instrumentación 'y restauración de 

los dientes, los materiales dentales, la cirugía oral, la -

ortodoncia preventiva e interceptiva, así como los princi­

pios protésicosi además, a fin de conocer a fondo las mayo­

res necesidades de los niños, tienen que dominar ciertos -

aspectos básicos de medicina pediátrica, patología general 

y oral, 

mientas 

y del cierto crecimiento y desarrollo. Los conoci­

sobre nutrición así como la comprensión de los 

florufloruros parenterales y tópicos son fundamentales en -
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la creación de estrategias preventivas adecuadas para el -

niño. Por último es inconcebible que una persona pueda -­

quedar satisfecha al no dedicar una parte importante del 

tiempo de su práctica a los niños, sin comprender sus nece­

sidades emocionales y psicológicas, así como los procesos -

del cambio emocional y de maduración social. Es preciso -

tratar distinto al niño que al adulto; en realidad, las 

formas del manejo dependen mucho de la edad. 

La información respecto al desarrollo social y psico­

lógico del niño es importante. Todo lo que reflej e en for­

ma precisa los problemas de aprendizaje, de comportamiento, 

o de comunicación, es a veces difÍcil de obtener inicial­

mente, sobre todo si los padres saben del trastDrno de de­

sarrollo del niño. Los problemas de conducta en el consul­

torio suelen estar relacionados con la incapacidad del niño 

de comunicarse con el odontólogo y seguir las indicaciones 

yeso puede ser debido a una baja capacidad mental. Los-

padres con frecuencia no informan voluntariamente que el 

niño tiene un retardo mental. 
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ENFOQUE PSICOLOGICO PARA LA GUIA DE LA CONDUCTA. 

Hay acuerdo general de que la guía correcta de la con­

ducta de un niño en el consultorio odontológico es funda­

mental para la atención completa. 

Han demostrado que los odontólogos reaccionan a menudo 

a la conducta temerosa de un niño en formas contraproducen­

tes. La coerción, los halagos y los comentarios negativos 

de parte del odontólogo demostraron acentuar conducta nega­

tiva, mientras que guiar al niño hacía un comportamiento 

deseable palmeándolo y hacíendole preguntas sobre sus sen­

timientos aumentan mucho la probabilidad de reducir la con­

ducta temerosa, en general los odontólogos que tratan niños 

deben, además de demostrar un interés personal sincero· en 

el niño, hacerse más eficientes en la orientación y refuer­

zo de la conducta. 

Varias técnicas nuevas han sido desarrolladas, algu­

nas de las cuales son la modificación de la conducta, de­

sensibilización, hipnosis, imitación y compromisos de rea­

lización, decir-mostrar-hacer, el ejercicio mano-sobre-boca 

refuerzo por señales, control vocal y restricción. 

El odontólogo que trata ni ños debe perfeccionarse en -
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la observaci6n y análisis de la conducta infantil. El de­

sarrollo de esas capacidades aumentan con la experiencia, 

la habilidad para evaluar los aspectos no verbales de la 

comunicación, un conocimiento de los miedos y ans iedades de 

los niños por la situaci6n odontológica y un conocimiento 

de los aspectos sociales, culturales y personales de la 

conducta infantil. 

El odontólogo que puede integrar la información obte­

nida de la conducta observada del niño con la informaci6n 

personal, social e histórica adquirida de los padres, puede 

predecir de manera más exacta la conducta determinada y -

elegir el método mejor para manejarla. 

1.1- Papel del odontólogo. 

La función primaria del odont610go es efectuar la 

necesaria atenci6n odontológica preven ti va, mediante el 

cultivo de un enfoque sensible y comprensivo, puede hacer 

mucho para ayudar al paciente para ayudar al paciente a su-

perar la situación. 

El tratamiento odontológico es una experiencia que el 

niño debe tratar de aceptar. Los ni ños que han aprendido 

su papel como pacientes muestran alguna flexibilidad de 
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conducta y un interés por lo que sucede a su alrededor. 

Tienen capacidad para confiar en el odontólogo, res­

ponderle y demostrar confianza en su habil idad, durante la 

atención al niño, el odontólogo tendrá momentos que se sen­

tira inseguro en el manejo de uno en particular, quien in­

cluye niños en el ejercicio profesional debe estudiar odon­

tología continuamente y familiarizarse con la amplia varie­

dad de situaciones y anomalías que debe diagnosticar y ma­

nej ar. 

Es importante para los odontólogos entender la conduc­

ta del niño porque les ayudara a comprender su propia con­

ducta y reacciones ante los problemas en el consultorio y 

darse cuenta también que el control del pequeñQ durante· la 

situación odonto16gica se desvía con frecuencia. 

Es importante que el odontólogo aprenda a enmascarar 

sus reacciones emocionales ante una determinada situación, 

ya que hasta el niño pequeño puede captar rapidamente la 

indecisión o la ansiedad. 

El odontólogo nunca debe mostrarse enojado pero sí 

enérgico ya que será útil enmascarar cualquier tipo de com­

plicación emocional y crear una atmósfera de comprensi6n. 
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1.2- Desarrollo psicológico. 

El odontólogo que guía con éxito a los niños por una 

experiencia odontológica comprende que un niño normal pasó 

por un crecimiento intelectual y físico definido, además el 

niño está adquiriendo constantemente hábitos, dejandolos o 

modificándolos. Este cambio es quizás una razón para que 

la reacción del niño en el consultorio pueda diferir entre 

una visita otra. Ya que cada niño tiene un ritmo y un es-

tilo de crecimiento. 

Todos lo que trabajan con niños deben comprender que 

la edad psicológica del niño no siempre corresponde a su -

edad cronológica, la edad cronológica tiene relativamente 

poca importancia para el odontólogo, la psicOló.gica y fi­

siológica debe ser consideradas en el diagnóstico de los 

problemas de la conducta y también en el plan de tra tamien­

too 

La conducta de los niños es una función del aprendiza­

je y con frecuencia se clasifica identificando los tipos de 

conducta que representa la norma para ciertos grupos de 

edad. Esa clasificación brinda, por lo menos, una base pa­

ra discutir diversas conductas. 
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El manejo qu.e haga el odontólogo de la conducta inde­

seable en el consultorio debe enfocarse en la conducta mis­

ma más que en la edad del niño. 

1.3- Introducción del niño a la odontología. 

Consiste principalmente en enseñar al niño a encarar 

una si tuación nueva y seguir las instrucciones del personal 

odontológico. El proceso suele ser cumplido faci lmente si 

el odontólogo permite que el niño inspeccione el consulto­

rio y el ambiente en forma casual, pero al mismo tiempo -

tratando de grabar en el niño la neces idad y la importancia 

de la situación. 

El odontólogo debe recordar que el niño, en particular 

el paciente de primera vez, desconoce por completo el hecho 

de que un diente doloroso o una infección periapical son -

una amenaza para su salud. En cambio el niño puede consi­

derar al odontólogo como la verdadera amenaza. 

El primer objetivo en el manejo exitoso del niño pe­

queño es establecer comunicación y hacerle sentir que el 

odontólogo es su amigo y está interesado en ayudarlo, el 

niño debe tomar condenci a de la importancia de la vi si ta 
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odontológica. 

El proceso de aprendizaje es irregular, con ascensos, 

mesetas y quizás regresión, este proceso esta relacionado 

con cambios ambientales y estado psicOlógicos. 

Una cantidad de situaciones pueden influir el proceso 

de aprendizaje, no obstante hay una de la que el odontólogo 

debe tener plena conciencia y el estado de enfermedad física 

prOlongada. 

El odontólogo puede observar ocacionalmente una reac­

ción negativa en el paciente pequefio "periódo de resistencia" 

y se considera normal en el proceso de crecimiento o apren­

dizaje del niño. 

Es importante que el profesional sepa que todo esto es 

normal y parte del proceso de aprendizaje y no una reacción 

provocada por él. Con esto en mente, debe trabajar con rá­

pidez, suavidad, pero con firmeza. 



-

10 

1.4- Categorías de conducta. 

Clasificación 1.- Definitivamente negativa: Rechaza el 

tratamiento, llora forzadamente, está asustado o presenta 

cualquier otra evidencia de negativismo extremo. 

Clasificación 2.- Negativa: Es renuente a aceptar el trata­

miento, no coopera, muestra alguna evidencia de actitud ne­

gativa pero no pronunciada, esto es, se muestra hosco o 

alejado. 

Clasificación 3. - Posi t: i va: Acepta el tratamiento; a veces 

es cauteloso, está dispuesto a cumplir con el odontólogo, a 

veces con reserva, pero sigue las directivas con buena vo­

luntad. 

Clasificación 4.- Definitivamente positiva: Tiene buena 

relación Con el odontólogo, interesado en los procedimien­

tos odontológicos, ríe y goza la situación. 

1.5- Reacciones a la experiencia odontológica. 

Hay por lo menos cuatro reacciones a la experiencia 

odontológica: miedo, ansiedad, resistencia y timidez. El 

odontólogo que trata niños pequeños se dará cuenta rapidamen-
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te, de que el niño no siemre demuestra una reacción defini­

da o única. Puede haber una combinación de esas reacciones 

lo que hace más complejo el problema, sobre todo porque el 

odontólogo debe diagnosticar la reacción rapidamente y sin 

conocimiento previo del niño. 

MIEDO: El miedo es una de las emociones con más fre­

cuencia en la niñez, numerosos factores han sido identifi-

cados como contribuyentes al desarrollo de esas acti tudes 

en los niños, el miedo es en su mayor parte, cultivado en 

el hogar, tal como el amor o las rabietas, hacia los tres 

años la vida emocional del niño a quedado establecida por 

los padres en cuanto a que el niño será una persona feliz, 

integra y de buen carácter, o una persona llorosa y quejosa. 

El niño pequeño parece tener miedos naturales, como 

los asociados con la inseguridad o amenaza de inseguridad; 

los niños mayores experimentan un segundo tipo de miedo, 

adquirido y desarrollado por la imi tación de aquellos que 

tienen miedo; un tercer tipo de miedo es el expresado por 

un niño como resultado de una experiencia desagradable. 

En el manejo del niño temeroso en el conSUltorio, el 

odontólogo debe procurar primero determinar el grada de te­

mor y los factores que pueden ser responsables de él; en 
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cuanto al problema de eliminar el miedo incluye los inten­

tos de razonar con el niño o dejar que observe como se a­

tiende a otro niño. 

Como el miedo es controlado por el sistema nervioso 

autónomo, es posible razonar con el niño realmente asustado 

pero el enfoque más lógico parece ser un reacondicionamien­

to del nii'io temeroso, el acercamiento lento al problema, 

conversar con el niño e intentar conocer la causa del miedo. 

En la primera sesión el odontólogo solo debe intentar 

procedimientos sencillos, explicar detalladamente 10 que 

está haciendo y el uso de todos los instrumentos, y gra­

dualmente ir llegando a los procedimientos normales de ru­

tina, el control de la voz suele ser suficiente para supe­

rar los temores del niño. Los padres deben ser informados 

y dar su consentimiento. 

ANSIEDAD: La ansiedad o inseguridad está muy relacio-

nada con el estado de temor. Los niños ans iosos son escen­

cia1mente temerosos de toda nueva experiencia y su reacción 

puede ser violentamente agresiva, con un despliegue de ra­

bietas en el consultorio, una rabieta suele ser una reac­

ción que oculta 10 que pasa y va siempre asociado a un es­

tado de ansiedad o de inseguridad, por lo que el profesio-
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nal debe decidir si la reacción es de miedo agudo o una ra­

bieta si el niño está realmente asustado, el odontólogo 

puede mostrarse comprensivo y trabajar lentamente, y si el 

niño está mostrando claramente una rabieta, el odontólogo 

debe de mostrar su autoridad y dominio de la situación. 

RESISTENCIA: La resistencia es una manifestación de 

ansiedad, en la cual el niño rehúsa participar en el juego 

y no hablara con extraños ni aún con conocidos. 

El odontólogo tiene dificultad para comunicarse con 

este tipo de pacientes; el niño se siente lastimado con fa­

cilidad y llora por cualquier motivo. Si bien no es la 

responsabilidad del odontólogo tratar los estados psicoló­

gicos mencionados, será útil que pueda reconocerlos y com­

prender que la reacción del niño en el consultorio está 

condicionada por experiencia previa, la educación en el 

hogar y el ambiente. 

Las oportunidades de conducta negativa aumenta si el 

niño cree que tiene un problema dentario ya que la presión 

puede ser transmi tida al niño por la madre si ella ya ha­

bía reconocido que ese problema necesitaba tratamiento. 

TIMIDEZ: La timidez es otra reacción que se suele ob-
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servar especialmente en el caso del paciente de primera vez 

y puede estar relacionada con la experiencia social limita­

da del niño. 

El niño tímido necesita pasar por un periódo de caldea-­

miento. Está es una instancia en que puede ser útil permi­

tir que el niño tímido sea acompañado al consultorio por o­

tro paciente bien adaptado. 

El tímido necesita ganar confianza en si mismo y en el 

odontólogo, ya que la timidez puede reflejar la tensión re­

sultante de que los padres esperan demasiado del niño o 10 

sobre protegen. 

1.6- El paciente de primera vez. 

Está aceptado que la preparación medi tada del niño y 

sus padres antes de la primera visita dará por resultado un 

mejor patrón de conducta en el consultorio, la preparación 

puede comenzar con la explicación de la recepcionista con 

el padre. 

El odontólogo puede preferir que los padres eviten to­

da forma de preparación previa del niño para la primera vi­

sita, en la convicción de que él puede hacer conocer al ni-
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ño la odontología y el consultorio de una manera más satis­

factoria que los padres, algunos odontólogos prefieren 

enviar una carta, a los padres en la que describen la polí­

tica del consultorio e indican que es lo que será realizado 

en la primera visita. Consideraron que una carta previa a 

la cita es eficaz para disminuir la ansiedad de la madre y 

útil en la preparación del niño para su primera visita 

odontológica. 

En el· momento de la visita las primeras horas de la 

mañana deberán ser reservadas para los niños más pequeños, 

ya que pueden aceptar mejor el tratamiento antes que estén 

cansados y el odontólogo está más alerta y capaci tado para 

manej ar las reacciones impredecibles a esa hora temprana, 

no se debe atrasar en sus horarios para que el niño no ten­

ga que esperar y pueda formarse un esquema mental de no co­

operación o de asustarse. Hay excepciones en las que se 

debe considerar la ultima sesión de la mañana o algún mo­

mento en que el consultorio este libre de niños y otros pa­

cientes que pudieran ser influidos por una perturbación. 

Las visitas para el niño pequeño o el muy temeroso o 

asustado deben ser relativamente cortas hasta que haya ad­

quirido confianza, ya que parece haber una tendencia al de­

terioro de la conducta durante las sesiones prolongadas. 
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1.7- Aspectos considerados en la orientación de la 

conducta. 

1.- El exito del manejo del niño depende del cariño, 

firmeza, sentido del humor y la capacidad del odontólogo 

para pasar por alto las demostraciones iniciales de falta 

de cooperación. 

2. - El odontólogo debe encarar la si tuación de manera 

positiva y amistosa, pero debe transmitir la idea de que el 

trabajo es esencial para el bienestar del niño. 

3. - Algunos psiCÓlogos han dicho que los miembros del 

equipo de salud deben evi tar todo conflicto o lucha con el 

nUlo. Si el niño se resiste al tratamiento odontológico, 

sin embargo, la lucha está y el odont6logo debe ganar. En 

otras palabras, hay que hacer algo en la primera visita. 

4.- Si el niño demuestra un mal hábito, debe ser recha­

zado o vencido desde el comienzo. 

5. - El odontólogo debe alentar todos los buenos hábi­

tos con elogios y buscar el momento apropiado para felici­

tar al niño. 
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6. - Hay que intentar transmitir la confianza, seguri­

dad y entusiasmo del odont6logo y otro personal al niño. 

Una conversaci6n constante de parte del odont6logo. 

7. - si el niño no quiere aceptar que hay trabaj o im­

portante por realizar, el odont6logo debe mantener un enfo­

que positivo, en primer lugar mediante el control de la voz 

si esto no tuviera éxito, habrá que utilizar alguna forma 

de restricci6n para que el niño sepa que el odontólogo será 

constante por brindar un servicio de salud. Un niño sin 

discipl ina en su hogar, muchas veces respetará al odont6lo­

go que la impone. 
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Sin duda, el desarrollo y crecimiento de un niño, des­

de la concepción has ta los tres años de edad, es más rápido 

en tres años y nueve meses, se desarrolla para constituir 

un ser humano, integrado por sentimientos, necesidades emo­

cionales, con habilidad para la comunicación, habilidades 

motoras generales como la deambulación y capacidades moto­

ras delicadas. 

Desde el punto de vista dental, el paciente a los tres 

años de edad presenta dentición primaria completa constituida 

por 20 piezas. 

Medicamente: El obstetra vigila el desarrollo del 

feto y el bienestar de la madre, y es responsable del neo­

nato durante el nacimiento. El pediatra o médico familiar 

atiende al niño en sus etapas lactante (ler año de vida), 

lactante mayor (1-3 años de edad) y adolescencia (12-19) 

años. Hasta cierto grado es posible medir la calidad de 

vida en cualquier cultura por medio de la salud. 

Es de gran importancia este intervalo en cuanto al as-

pecto dental. Durante estos años, se inician alteraciones 
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que van desde el paladar hendido, problemad de calcificación 

cantidad anormal de dientes, habitas bucales, caries y pro­

ducción de maloc1usiones etc., por 10 que la odontología 

reconoce la importancia de este periodo y hace importante 

que se memoricen cuando inicia la calcificación de todos 

los dientes primarios y permanentes, complementos de. floruros 

para niños menores de tres años de edad, caries por biberón, 

así como técnicas empleadas para el cuidado en el hogar del 

niño pequeño. Tratando de evitar que el enfoque de la sa­

lud bucal del lactante y del paciente menor de tres años 

deje de ser una medida didáctica sino clínica. 

2.1- Cambios cognoscitivos 

Se considera al recién nacido como una criatura inco­

petente desde el punto de vista cognosci tivo debido a su -

desamparo. 

Actualmente se considera al recién nacido como humanos 

con habilidad cognoscitiva ya que ellos pueden experimentar 

sensaciones de dolor, tacto, así como los camb ios en la po­

sición corporal, ahora se sabe que puede ol~r, ver, oír 

desde el primer día de su vida. Un recién nacido explora 

los dedos de su madre. 
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En 1984 Musen citó cuatro áreas principales del desa­

rrollo cognoscitivo durante el primer año de edad: 

1. - La pr imera corresponde a la percepci6n: en donde 

los pequeños cuentan con capacidad para percibir el movimien­

to, las relaciones faciales y el color. 

2.- El segundo campo cognoscitivo es el reconocimiento 

de información. Se sabe que los recién nacidos pueden re­

conocer ciertos estímulos, los niños desarrollan esquemas o 

representaci(:mes mentales de cosas que se encuentran en su 

conciencia y que tales esquemas incluyen algunos pero no -

todos los elementos cruciales del objeto o evento. 

Esto les permite reconocer la similitud de objetos 

nuevos con otros antiguos. 

3. - El tercer punto cognosci tivo es la capacidad de 

categorizar, pueden agrupar cosas por sU forma, color y uso 

4.- La mejoría de ..la memoria es el cuarto desarrollo 

cognoscitivo 

lidad para 

la mayoría de los niños cuentan con una habi­

recordar un evento pasado y uti lizar la informa-

ción obtenida de ta 1 suceso para poder establecer una reac­

ci6n a las cosas que suceden en el presente. 
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Al estudiar la cognición de los recién nacidos, dos 

teorías son de interés; la primera es la del aprendizaje. 

El término condicionamiento es el concepto más importante 

que se usa apartir de ese cuerpo de pensamiento. Son las 

dos clases de condicionamiento: el clásico y el operante. 

- El primero ocurre al juntar dos estímulos; como suc­

cionar el pezón y escuchar una canción de cuna. 

- El segundo sucede cuando se refuerza 

las acciones del niño; como cuando la madre 

lleta a su hijo que llora para tranquilizarlo. 

o recompensan 

le da una ga-

Piaget. Descubrió los dos primeros años de la vida 

como un lapso de desarrollo sensimotor, el cual lo divide 

en seis fases; argumentando que en este periodo el niño de­

be desarrollar conocimiento. 

1.- Permanencia de los objetos: los objetos siguen e­

xistiendo aún cuando el niño no los perciba. 

2. - Causalidad: los objetos tienen usos y los eventos 

causas I reacción secundaría circular (primaria, secundaría, 

terciaria.) para describir, los cambioB en está área. 
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- Una reacción circular primaria describe la recreación 

de una acción satisfactoria. Como la succión del dedo pul­

gar. 

- Una secundaría es la recreación de una causa y un e­

fecto descubiertos de manera accidental. 

Las terciarias abarcan la experimentación y como 

pudiera suponerse, tales conductas exasperan a menudo a los 

padres del niño. 

3.- Juego simbólico: un objeto puede representar a o­

tro. En un principio' el lenguaje del niño es muy lento a 

los 18 meses el vocabulario expresivo equivale a la pala­

bras. Entonces el vocabulario receptivo del niño es mucho 

mayor que el expresivo. 

Hacía el final del segundo año, el vocabulario expre­

sivo de los niños se desarrolla con velocidad extraordina­

ria, a los 3 años de edad el vocabulario equivale a 1000 -

palabras. 

2.2- Cambios emocionales. 

Son muchas las emociones humanas, como la verguenza, 



-

23 

la culpabilidad, la ira, la felicidad, el temor y la tristeza 

es posible discernir1as al observar las reacciones conduc­

tua1es (llanto, miedo) las reacciones fisiológicas (taqui­

cardia), o estableciendo los pensamientos y las reacciones 

de una persona (depresión). 

Al valorar el 

los úl timos métodos 

caso o nulo. Como 

estado emocional de los niños pequeños, 

de discernamiento poseen valor muy es­

regla general, en el primer año de vida 

de un niño los adultos asignan cualquier emoción que consi­

deran que él debe sentir en una situación particular. 

Es claro que en los niños mayores y los adu1 tos, la 

manera como una persona reacciona, analiza y estudia sus 

propios sentimientos internos afectan mucho la descripc'i6n 

verdadera de una emoci6n. 

Se ha demostrado que los recién nacidos muestran una 

conducta temerosa así como coraje o frustraci6n. Conforme 

el niño se aproxima a su primer año de vida, la tristeza 

por la separación de los padres, la felicidad, los celos 

por los compañeros o hermanos se convierte en hallazgos -
confiables. 

Los temores del recién nacido y aquellos que ocurren 
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en la infancia son de interés para los clínicos que deben 

atender a los niños y es necesario que los consideren al 

formular una estrategia para enfrentar al niño. 

La incertidumbre y la certeza son dos elementos que 

surgen pronto en la infancia y pueden conducir al temor o 

la ausencia del mismo. Es importante evitar las situaciones 

de sobresalto para ayudar a que los niños reaccionen ante 

nuevas situaciones ambientales. 

El temor a los extraños es un hallazgo casi universal, 

luego de los 7-12 meses de edad su intensidad varia de un -

niño a otro. El temor ante la separación de los padres co-

mienza al rededor de los seis meses de edad, alcanzando su 

máxima expresión entre los 13-18 meses y luego declina. 

Los inicios y los puntos máximos de la ansiedad pare­

cen ser iguales para todos los niños. 

Al alcanzar los 36 y 40 meses de edad ya se controla 

el problema de la ansiedad por la separaci6n. 

2.3- Cambios sociales. 

El primer año: En los primeros 12 meses de vida, el 
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niño depende en forma completa y absoluta de sus padres; 

son muy importantes para él los cuidados maternos,.no muestra 

una diferencia clara entre la gente; puede sonreir o balbuce­

ar ante los padres y los extraños. 

La acción no refleja de sonreír, acontece entre los 2 

y 3 meses y representan la primera conducta social importante 

del lactante aparte del llanto, ya que el niño empieza a 

comprender que puede lograr un comportamiento diferente del 

llanto para aumentar su influencia en el hogar. 

El desarrollo de uniones sólidas y firmes con adultos 

que se interesan y que alientan su desarrollo son primordia-­

les en su primer año de vida. 

Los niños que reciben a una temprana edad cuidados de 

alta calidad en guarderías, no sufren consecuencias socia­

les de desarrollo en comparación con niños criados en casa 

s610 por su madre. 

- El segundo año: Durante el segundo año de desarrollo, 

el surgimiento de habi lidades fonéticas le permite aprender 

y relacionarse con la familia. Desde la perspectiva social 

los niños buscan ejercer su voluntad, comienza a surgir una 

necesidad de probar la independencia. 
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En está edad la observación de patrones de conducta se 

torna relevante y perdura así por los afios venideros. 

En está edad es importante conservar el afecto entre 

los padres y el niño así como incrementar la aprobación y 

la desaprobaci6n verbal. La disciplina debe ser educacio­

nal no punitiva. Es preciso recordar a los padres que los 

niños de 1-2 años de edad no cuentan con controles internos 

y que a menudo los berrinches son normales y es mejor no 

prestarles atención. 

El castigo físico (una nalgada indolora) por lo general 

está contrindicada y, en realidad puede hacer que el niño 

que se comporta mal se comporte peor. 

El tercer año: En el transcurso del tercer año el 

niño comienza a comer en forma independiente,_de sus padres, 

empieza el entrenamiento con bacinica. 

El tercer año es exigente para los padres; pasan por 

un periodo llamado "los dos años terribles". 

El niño puede emplear la palabra "NO" cada vez que 

quiere poner resistencia. 



27 

La manipulaci.ón genital no es una práctica rara a esta 

edad. Al pasar el tercer año, el niño plantea preguntas de 

cómo y porqué; comienza a surgir su identidad pecul iar y 

pueden integrar los patrones de otros en su propia vida. 

ni ño con alrededor de 3 años de edad puede tener una 

variedad de intercambios sociales con otras personas. Por 

la capacidad comunicativa, el tercer cumpleaños marcó, por 

mucho tiempo, la fecha de entrada de muchos niños a los 

programas de a tención dental. Por su puesto desde el punto 

de vista preventivo, los 3 afias de edad son una fecha muy 

tardía para la primera cita odontológica. 

2.4- Examen de lactantes 1-3 años de edad. 

Hasta hace algunos años, la odontología infantil tradi­

cional recomendaba que la primera visita dental del niño 

fuera a los 3 años de edad. Tal sugerencia se basaba en la 

capacidad del niño para cooperar en el ambiente odontológi­

co y no en la ausencia de enfermedad dental en los menores 

de 3 años de edad. 

La caries por biberón es en tales pacientes un proceso 

en forma particular, destructivo, comienza antes de los 3 

años de edad. 
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La tecnología actual como los floruros y selladores, y 

los avances en la comprensi6n del potencial cario~énico de 

la dieta, en combinaci6n con el hecho de que los hábi tos 

b&sicos o sea, las conductas preventivas y las costumbres 

dietarias se establecen muy pronto en la vida, sugieren la 

necesidad de iniciar durante la infancia los esfuerzos por 

evitar la caries dental. 

A la profesi6n dental le incumbe educar a los padres, 

para que puedan tomar decisiones precoces y convenientes en 

un esfuerzo por preveni r la enfermedad dental en sus hij os 

menores. 

En consecuencia, la primera visi ta del niño con el o­

dontólogo debe ocurrir a más tardar a los 12 meses de edad, 

para que pueda evaluar la salud oral del lactante, inter­

ceptar problemas potenci ales como la caries por biberón y 

educar a los padres en la prevenci6n de la enfermedad den­

tal de su hijo. 

- Objetivos del exámen. 

Durante la visita inicial del lactante es preciso ha­

cer énfasis particular sobre la asesoría de los padres en 

cuanto a su función en la prevención de la enfermedad den-
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tal del niño. 

La asesoría preventiva debe incluir un consejo dieté­

tico de refrigerios, procedimientos de aseo dental, y una 

valoración de los floruros. 

- Introducción a la odontología. 

La práctica moderna de la odontología no tiene que ser 

desagradable y no producir temor; en cambio el exámen inicial 

de los lactantes y, preescolares tienen que aportar un fun­

damento para la creación de una actitud posi ti va hacia ella 

ente 

El método para examinar al lactante así como el ambi­

adecuado debe proveer una introducción agradable, no 

amenazadora a la odontología, para el niño y sus padres. 

- Entrevista y asesoría. 

La entrevi sta y la parte de asesoría de la vi si ta 

produce mejores resultados si se realiza antef" de examinar 

al lactante o preescolar ya que: 

Se identifican las preocupaciones especificas de los 

padres, para poder considerarlas durante el exámen. 
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Si el lactante se inquieta durante el exámen los pa­

dres pondrán su atenci6n en él y no hacia el odontólogo, en 

la discuci6n después del exámen. 

Antes del exámen el niño puede ocuparse con juguetes 

en un ambiente no amenazador. 

- El procedimiento del exámen. 

El exámen cllnico del lactante y el preescolar debe 

realizarse con ayuda de los padres, en un medio no amenaza­

dor, es aconsej able no usar el sillón dental dando una po­

sici6n, cómoda para al lactante y el contacto materno apor­

ta un refuerzo para tranquilizarlo, algunos lactantes llo­

rarán y requieren mínima restricción materna. 

El odontólogo debe tranquilizar a los padres mencio -­

nando que la conducta del niño es normal y no debe conside­

rarse inapropiada. Además que el odontólogo debe usar un 

tacto cálido cuidadoso en un modo no amenazador. 
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DINAMICA DE CAMBIOS DE 3-6 AÑOS DE EDAD. 

Los niños de 3-6 años necesitan casi todas las técnicas 

diagnósticadas, 

el odontólogo. 

terapeúticas y preventivas de que dispone 

Se supone que hasta cierto punto, con la prevención a­

decuada los niños no padecen enfermedades dentales ni nece­

sitan hospitalización para el tratamiento odontológico an­

tes de los 3 años, también muchos problemas dentales graves 

se tratan satisfactoriamente antes de los 6 años. 

El grupo de edad de los 3-6 años es uno cuyas neseci­

dades dentales están cambiando o se han modificado considera­

blemente. 

Los niños de este grupo de edad, que ya hablan y se 

relacionan 

fascinantes 

socialmente con las personas, suelen resu1 tar 

para muchos odontólogos, ya que sus esfuerzos 

con estos pacientes son muy recompenzantes, los dentistas 

que disfrutan de la odontopediatría sin duda 10 hacen en 

particular con niños de este grupo. 

3.1- Cambios cognoscitivos. 
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La edad de 3-6 años de edad por 10 general se denomi­

na en nuestras sociedades periodo preescolar y a los niños 

preescolares. 

La capacidad de razonamiento de los niños aumenta de 

manera considerable, el periodo de 3-6 años se denomina 

preoperativo. La fase preoperativa del desarrollo cognos-

citivo comienza al término de la sexta etapa del periodo 

sensitivo motor. 

Piaget denominó proconceptual a la primera parte de la 

fase preoperativa y considera que dura hasta los 4 años. 

Se acompaña de desarrollo acelerado de la mente y los 

procesos mentales del niño, adquiere capacidad para el pen­

samiento simbólico y la representación de imágenes en la 

mente, juega y elabora fantasías con símbolos mentales. 

Se debe considerar que su pensamiento es sencillo, to­

davía generaliza todas las entidades, la mente preconcep­

tual también es centrada. Piaget, define esto como el 

proceso de centrar todos los pensamientos y razonamientos 

de cualquier problema mental en un solo aspecto de la es­

tructura total. 
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La etapa preconceptual va seguida de otra denominada 

de pensamiento intuitivo, que comienza hada los 4 años y 

dura hasta los 7 u 8 años. Este es un periodo de mayor ca­

pacidad para agrupar objetos según su categoría, con empleo 

de pensamientos e imágenes complejos y superación de la 

tendencia hacía la centración, esto combinado Cf)n el -.o:a1l.1lario 

preciente, concentraci6n de la atención durante más tiempo, 

control de impulsos y tolerancia a la separación de sus pa­

dres, indica que el niño está listo para empezar la escuela 

o primaria. 

3.2- Cambios emocionales. 

El miedo que muchos niños sienten ante los extraños, 

la separación respecto de sus padres y nuevas experiencias 

disminuyen hacía el tercer año hasta el punto que puede 

enfrentar nuevas 

emocionales. 

situaciones sociales sin consecuencias 

El proceso de autocontrol y de control de las emociones, 

como la frustración y el miedo, tiene desarrollo considerable 

entre los 3 y los 6 años y guarda paralel ismo con un proce­

so de socializaci6n, durante estos años emerge el sentido 

de identidad y el desarrollo del concepto de la autoest{ma. 
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le puede enseñar al niño métodos de au­

puede enseñar a que vigilen su propia 

la edad preescolar, la conciencia del 

y ya es capaz de sentirse culpable o an-

sioso si viola una norma moral. 

La agresión es 

del pequeño para 

agresión: 

frecuente que resulte de la incapacidad 

el autocontrol, habiendo dos tipos de 

- Una es la instrumental, ideada para el logro de un 

objetivo como obtener un dulce que tiene el hermano. 

- Otra es la agresi6n hosti 1 cuya meta es lastimar a 

otra persona. 

A los 6 años todavía no tienen madurez emocional; pero 

sí emociones complej as. Ya son capaces de sentir ami stad y 

hostilidad, expresa la agresión y 9xperimenta culpa y an­

siedad. Son personas susceptibles a las alabanzas y a 

quienes también se puede lastimar en sus sentimientos. 

Es evidente que estos niños pueden relacionarse con 

las emociones de otras personas. 
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3.3- Cambios sociales. 

A los 3 años, ya comprenden lo que es esperar turno, a 

los 4 es posible el juego en cooperaci6n, mientras a los 6 

ya son capaces de juegos en equipo sencillos. 

Entre los 3 y los 6 años el niño adquiere comprensión 

de su identidad personal y la manera en que tiene que rela­

cionarse con otras personas, como sus padres, hermanos, 

amigos y figuras de autoridad, se desarrolla el sistema de 

valores, el niño se impone la autodisciplina a sus necesi­

dades básicas y emerge la conciencia de la culpa. 

Según las ideas médico-psicoanalítica, la causa de los 

cambios de personalidad son las fantasías sexuales y la 

sensación de cUlpabilidad relacionada con estas fantasías, 

asumen la forma de una a tracc ión inusual por el progeni tor 

del sexo opuesto (complej o de Ed ipo o Electra.) a medida 

que el niño intenta resolver estos problemas, se ve forzado 

a identificarse con el padre del mismo sexo y adoptar un 

sistema moral. 

Las teorías del aprendizaje social explican los cambios 

de la edad preescolar como producto de la influencia de la 

paternidad y la conducta paterna, ya que los padres tienen 
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una funci6n muy importante en la vida de los preescolares~ 

Las fantasías que expresan estos niRos guardan relaci6n 

considerable con los valores sexuales y de adultos. 

3.4- Examen dental. 

El examen dental en pacientes preescolares, representa 

con frecuencia la primera experiencia odonto16gica del niño 

Para aquel sin examen dental previo, el ambiente nuevo, la 

gente desconocida y la manipulaci6n de los tej idos, antes 

reservada para si mismo y sus padres, motivan estrés, el 

cual puede ser complicado o abrumador. 

Un examen inicial de dicho paciente es estresante tam­

bién para el odont610go, porque se enfrenta con un problema 

potencial de conducta, a ,.111 dental "desconocido". 

El examen inicial constituye la primera experiencia 

para dentista y paciente, lo cual representa una oportuni­

dad de establecer un conj unto de medidas de salud liental 

para los años venideros. 

Algunos aspectos de interés particular en el examen 

del niño entre 3 y 6 años de edad son los siguientes: 



1.- Carencia de antecedentes clínicos. 

2.- Ninguna informaci6n clínica. 

3.- Incógnitas conductuales. 
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4.- Oclusi6n de la dentici6n primaria de valor predictivo 

limitado .. 

5.- Necesidades preventivas desconocidas. 

Todo esto se debe considerar al valorar al niño de es­

ta edad, en especial cuando se trata de su primera visi ta 

dental. 

Otro factor imprescindible en la primera visita dental 

es obtener el consentimiento de los padres o tutores y 

registrarlo en la visita inicial. 

El examen comprende seis secciones principales: 

1.- Evaluación de la conducta. 

2. - Valor,aciones generales. 

3.- Exámenes físicos da la cabeza y cuello. 

4.- Exámenes radiograficos de la cabeza y cuello. 

5.- Examinación de la cara. 

6.- Examinación del interior de la boca. 
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DINAMICA DE CAMBIOS DE 6-12 AÑOS. 

Durante este periodo el dentista debe interesarse por 

el desarrollo de la oclusión permanente, las relaciones 

uniformes entre los dos maxilares, la postura de la cara y 

el aspecto dental. Durante esos años el niño se torna cada 

vez más consciente de su apariencia, dicha situación per­

siste hasta que en la adolescencia llega a su más importante. 

Además en este periodo los padres comienzan a atender 

cada vez más el aspecto dental de sus hijos. 

De los 6-12 años, el programa preventivo continua en 

casa 'i los padres todaví a deben seguir supervisándolo. Se 

espera que conforme el niflo progrese hacia la adolescenc-ia, 

empiece a disminuir la necesidad de que los padres lo su­

pervisen en su higiene bucal. 

En el consultorio dental, los procedimientos preventi­

vos a menudo se intensifican durante este lapso. 

Todo lo que el odontólogo sepa que hacer por los niños 

entre 3 y 6 alias sigue siendo importante para aquellos en­

tre 6 y 12 años, porque durante este periodo aun tient!n 

dientes primarios. 
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Algunos niños siguen requiriendo guardar el espacio; 

ortodoncia preventiva, algunos necesitaran manejo especial, 

aunque la incidencia es mucho menor, por ultimo es relevan­

te que a está edad el niño puede aportar más información 

para decidir sus necesidades. 

Cambios cognoscitivos. 

La edad escolar (6-12 años) es el periodo en que los 

niños dej an de ser analfabetos, además adquiere la capaci­

dad para comunicarse de manera más compleja, ya sea verbal 

o por escrito. 

Según Piaget. Exísten cuatro periodos principales de 

desarrollo intelectual, correspondiendole 

etapa el desarrollo cognoscitivo. 

a la tercera 

1.- Sensitivo motor, que va del nacimiento a los 16 mes~s. 

2.- Preoperativo, de los 18 meses a los 7 años. 

3.- De operaciones concretas, de los 7 a los 12 años. 

4.- De operaciones formales, apartir de los 12 años. 

Se señala que en la etapa de operaciones concretas hay 

numerosos cambios en la capacidad mental, ya que la repre­

sentación mental de las acciones pasan a formar part p de 
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las capacidades cognoscitivas del niño. 

Emerge el concepto de relatividad en el sistema de 

eva1uaci6n que tiene el niño por ejemplo: 

Obscuro s igni fica negro para los niños de 4 años I 

mientras que los de 10 años pueden señalar un color verde 

obscuro. 

Al termino de este periodo, su mente y habilidad mental 

han madurado y pueden asimilar informaci6n acerca de la rea­

lidad, as! como la abstracta o te6rica. 

4.2- Cambios emocionales. 

La edad escolar es la aceptación del niño de las normas 

sociales de conducta, aprender a recibir satisfacci6n de 

manera ulterior, esta conciecia de la pospos ici6n se re­

fuerza por su participaci6n en la escuela, y el niño es 

guiado de manera creciente hacia la dedicaci6n de su tiempo 

a actividades valiosas, otro cambio emocional es su capaci­

dad de utilizar las tareas propias de la vida de manera 

eficaz para evitar el aburrimiento. 

Los preescolares centran su preocupaci6n mental en un 
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objeto dedo hasta que agotan su energía y atenci6n. En es­

te punto buscan a sus padres u otra personas para emprender 

otra actividades, pero disminuyen con rapidez la necesidad 

de que los adultos guien su atenci6n, de modo que hacía los 

12 años es usual que el ni ño tenga una amplia gama de i nte­

réses y preferenci as, un sentido de emplear el tiempo en la 

satisfacción de tales interéses y preferencias, y la capa­

cidad para establecer jerarquías entre estas, la imagen 

corporal empieza a convert irse en una característica emo­

cional de la vida del niño ya que el aspecto externo adqui­

ere importancia emocional durante estos años teniendo esto 

sus ramificac~ones en cuanto a los cuidados dentales. 

La mayor parte de los niños de 6-12 años derivan sa-

tisfacci6n emocional solo 

de su misma edad y, a 

con la aceptaci6n social de otros 

la falta de tal aceptaci6n puede 

tener efectos emocionales nocivos. Durante está etapa es 

importante que el niño adquiera flexibi lidad emocional con 

la ayuda de sus padres, maestros y otros modelos sociales 

como personas importantes en su vida. 

La capacidad para manejar las humillaciones, frustra­

ci6n, pérdida y desaliento, y recuperarse de esta etapa ya 

que de lo contrario la adolescencia se tornaria muy difíci 1 

durante todo su periodo. 
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4.3- Cambios sociales. 

El periodo de 6-12 años también llamado edad escolar o 

segunda es socialmente más compleja a causa de la asisten-

cia a la escuela. 

Es un periodo en que el niño intensifica su atención 

en el logro de algunas aspiraciones ya preexistentes, al 

tiempo ~ue la importancia de otras se minimiza. 

La escuel a representa gran import ancia en este grupo 

ya que es un entorno extrafamiliar que permite reforzar 

respuestas soci ales aprendidas en casa, aporta otras nuevas 

e incluye algunas. 

La actitud de muchos niños es positiva acerca de su 

futura asistencia a la escuela y conservar el entusiasmo 

por las experiencias que tendrá en ella; la opinión del 

menor acerca de su importancia como persona, su capacidad 

dede controlarse y la de lograr independencia aumenta con 

rapidez durante los primeros meses de asistencia a la escuela. 

Al;¡unos investigadores han planteado que los padres de 

clase media y media superior qui~á sean mejores modelos en 

lo relativo a la escuela, ya que sus hijos los ven leer, 
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estudiar y llevar a cabo otras actividades intelectua-

Las características de ser justo y constante ordenado, 

sin ser excesivamente autoritario y la de alabar de manera 

adecuada son valoradas por los niños y tienen efectos so­

ciales muy positivos. 

Es importante que los padres entiendan los conflictos 

y la intensidad de la presión social de los amigos en este 

grupo de edad. También se debe señalar que los niños que 

aceptan faci 1mente valores de sus amigos, opuestos a los de 

sus padres, tal vez lo hagan porque no reciben apoyo y 

aceptación suficiente en el hogar. 

4.4- Examen dental. 

El examen del niño plantea el di lema diagnóstico de 

tratar la salud en una fase dinámica del desarrollo. La 

faci lidad y el éxi to de esta transición son el reto princi­

pal del dentista que brinda atención a este grupo etario. 

Los padres s iguen s iendo los mej ores historiadores, 

aunque debe permite al escolar aportar información válida y 

corroborativa. Algunas situaciones en la que tal participa--
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ción pudiera tener un beneficio profundo para el dentista y 

el paciente son: 

1.- Se requiere antibi6tico-terapia preoperativa para 

cardiopatías. 

2.- Hay antecedentes patológicos 

3. - Hay antecedentes de reacción al antígeno de la he­

patitis. 

El examen en los nifios menores abarca una valoración 

conductual en esta podemos ver que BS nn~p@ri6H6~en el cual -

pocos sufre problemas conductuales que no sea posible solu­

cionar con el simple, decir mostrar y hacer: se puede razo­

nar con él para que acepte el tratamiento dental. Aquel 

que se resiste a los intentos con explicación atenta sobre 

el cuidado, pudiera sufrir algún problema emocional o psi­

c016gico más relevante. 

El proceso diagnóstico para los problemas de comporta­

miento es más claro en este grupo de edad porque muy pocos 

niños se resisten al tratamiento. 

Dentro del mismo examen el siguiente paso corresponde 

en poner a prueba al paciente en el sil16n dental, usando 

las técnicas ensayadas por el dentista para manej ar a los 
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El método más indicado pudiera ser el de decir, 

mostrar y hacer, con control de la voz. 

La evaluación general puede demostrar que los niños de 

edad escolar presentan una variedad de perfiles físicos y 

emocionales, por tanto la valoración general debe ser más 

sencilla ya que el escolar habrá desarrollado habilidades 

motoras generales y cualquier variación en los resultados no~ 

males sera clara. 

El desarrollo del lenguaje también ha de superar al 

del preescolar al igual que el estado emocional e intelectual. 

Una ventaja para el dentista que examina al niño en 

esta edad es el conjunto de profesionales de la salud con 

quien puede trabajar para aclarar los resultados de algún 

problema durante la visita dental. 
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DINAMICA DE CAMBIOS EN LA ADOLESCENCIA. 

La adolescencia es un periodo en el cual el cuidado 

de los padres por el aseo dental debe disminuir mientras 

que la responsabilidad del adolescente para manejar su 

salud bucal se debe intensificar. 

El dentista desempeña la función de educar y motivar a 

dichos pacientes ya que la caries no es el único problema 

sino también la enfermedad periodontal y sus implicaciones 

que aumenta mientras el niño avanza hacia los últimos años 

de su adolescencia. 

Es una época en la que los adolescentes se encuentran 

ante situaciones estresantes y ansiedades que corresponden 

a sus si tuaciones sociales, que aunado a la fatiga, dieta 

pobres y mayores responsabilidades escolares y generales le 

trairian como consecuencia estrés que puede provocar enfer­

medades como gingivitis u1ceronecrosante aguda (guna). 

La do1escencia es un periodo de transición muy breve 

en que el niño adquiere los derechos que tienen los adultos 

es el periodo de desarrollo físico en que se adquieren las 

características sexuales, l1i'l1M.do pubertad que generalment;e 

ocurre a los 14 años en hombres y a los 12 en mujeres. 
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5.1- Cambios cognoscitivos. 

En esta etapa la capacidad de pensamiento abstracto 

permi te que el adolescente haga frente a problemas comple­

jos educativos. El razonamiento operativo formal y la ca­

pacidad de almacenar información en la memoria después de 

percibirla son los hitos de la maduración cognoscitiva, con 

f recuenci a los adolescentes parecen rebeldes, quej osos y 

criticones, están a disgusto incluso molestos con 10 real. 

Aristóteles saco en conclusión que los adolescentes 

son apasionados, irracibles y tienden a dejarse llevar por 

sus impulsos, son introspectivos, anal! ticos y egocéntricos. 

La vestimenta, vehículos, corte de pelo gustos musicales 

quizás reflejen su actitud egocéntrica. 

A mediados o finales de la adolescencia muchos jovenes 

son capaces de razonamiento operativo formal y de asimilar 

conocimientos extensos, difíciles y abstractos. 

Ha esta edad muchos ya han madurado hasta convertirse 

en comunicadores y conversadores hábi les, expresan sus opi­

niones y quizá discuten. Estas dos últimas características 

suelen hacer difícil su relación con los padres, maestros y 

odontólogos. 
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5.2- Cambios emocionales. 

La confianza en sí mismos y la identidad personal pue­

den verse afectadas si los sentimientos de su propia imágen 

no son los adecuados. 

Algunos principios 

ansiedad son: 

• Ser o no atractivo. 

• Ser o no amado. 

• Ser débil o fuerte. 

• Ser masculino o femenina. 

de posible mal interpretación y 

El advenimiento de la pubertad y de la producción' de 

hormonas que le acompañan origina sensaciones e impulsos 

sexuales, hay una emoción que reviste importancia para com­

prender a los adolescentes, y este es el amor. 

5.3- Cambios sociales. 

La adolescencia es la segunda y última fase de la 

transición social entre la niñez y la edad adulta, en esta 

etapa es importante que la presencia de personas de la 

misma edad, mientras que la relaci6n con los padres dismi-
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ye, esto suele ocurrir ya que al adolescente le es difícil 

compartir secretos, pensamientos y fantasías con sus proge­

nitores, en tales casos, su mejor amigo se convierte en su 

confidente. 

Otro cambio social importante es el aumento de sus re­

laciones sociales, los adolescentes tienen amigos fuera de 

sus entornos, pueden identificarse con grupos mayores. 

Actitud amistosa, le agradan otras personas. 

• Entusiasta y lleno de energía. 

Flexible y comprensivo. 

· Risueño con buen sentido del humor. 

• Gusta de realizar actividades fuera de la casa. 

Tiene confianza en sí mismo sin llegar a la soberbia. 

• Su actitud es natural. 

• Tolera las deficiencias de otros. 

• Muestra cualidades de liderazgo. 

Los adolescentes que tienen una buena relaci6n con su 

grupo de amigos también la entablan con adultos. De igual 

manera quienes no reciben la aceptación 

centes experimentan mayores dificultades 

de otros adoles­

con los adul tos y 

crecen con diversos problemas sociales y emocionales. 
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5.4- Examen dental. 

La adolescencia como periodo de aumento hormonal, 

rebeldía y modas contrastan de manera vivida con la manera 

como la odontología ha considerado la salud bucal del adoles­

cente. 

Los dentistas notan traumatismos, manifestaciones bu­

cales de actividad sexual, gingivitis hormonal, hiperquera­

tosis causada por tabaco masticable, desobedencia a las re­

comendaciones dentales y conductas vinculadas con dro~as. 

Al realizar la histor ia de la salud ha de considerarse 

el tabaquismo, las drogas y el alcohol, el embarazo, asi 

como los padecimientos de transmición sexual. 

El odontólogo que atiende adolescentes debe estar con­

ciente de tal responsabilidad ante las situaciones y debe 

saber que su responsabilidad es dirigir la familia a estimar 

la situación, aun que el adolescente pudiera considerar es­

to como una traición o quebrantamiento de la confianza, pu­

diendo quedar su relación con el dentista en riesgo. 

En cuanto a la valoración conductual los cambios en 

la personal idad y otras aberraciones conductuales pueden 
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sugerir dificultades con el adolescente. Los extremos en 

el comportamiento, como la depresión o el filtreo evidente 

puede señalar abuso sexual en el adolescente. La depresión, 

manifiesta por introversión grave, también puede indicar 

tendencias suicidas, disfunción familiar e incluso farmaco­

dependencia • 

No esta al alcance del odontólogo diagnosticar o tra­

tar esta clase de problemas, pero habra de estar consciente 

de sus efectos sobre el paciente y comentar con los padres 

los cambios de conducta notables. 

Las siguientes son situaciones representativas que pu­

dieran exigir tratamiento conductual: 

1. - Abuso sexual. Los adolescentes que sufren abuso 

sexual con penetración bucal pudiera negarse a aceptar tra­

tamiento dental por un dentista del mismo sexo que el agre­

sor. El lÍmite en la función del dentista es recomendar 

asesoría para que el paciente revele porque rechaza el tra­

tamiento. 

2. - Caries rampante. 

blemas de personalidad. 
Los clínicos notan a menudo pro­

El patrón característico es un in-

dividuo tímido, reacio, introvertido. Las manifestaciones 
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conductuales pueden variar en ocaciones el paciente llora 

en silencio o no dice palabra alguna durante la cita. El 

comenzar una conversación, son a menudo las claves más exi­

tosas del manejo conductual, hay grandes cambios si el den­

tista aporta elogios verbales. 

3. - Ansiedad extrema: En tales pac ientes la desencibi­

!ización por intervención psicológica podría ser la clave , 
para producir un conducta clínica aceptable. Los recursos 

que el odontólogo puede utilizar son, primero, tratamientos 

no invasi vos, refuerzos de logros posi ti vos, interacción 

positiva con compañeros y por último participación con un 

psicólogo. 

4. - Anorexia nerviosa. Estos enfermos pri.ncipalmente 

muj eres, presentan dependencia de una figura mascul ina de 

autoridad. Requieren la atención completa del odontólogo 

durante sus visitas al consultorio y a menos que reciban 

acesoría, exígen tiempo fuera de las citas programadas. 

5. - Uso de drogas ilÍci tas. Perciben conductas extra­

ñas de adolescentes y adultos jóvenes luego de recibir me­

dicamentos no recetados. Las manifestaciones pueden variar 

desde disociación mental leve o inestabilidad hasta aberra­

ciones verbales o cambios extremos en la personalidad. 
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El tratamiento de problemas conductuales puede ser 

complejo y a menudo involucrar a los padres y otros profe­

sionales. 

La mayoría de los dentistas que atienden adolescentes 

intentan tratarlos solos permitiendo prestar atenci6n nece­

saria al paciente y evitar interacciones que transtornen el 

orden. 

Una parte relevante del manejo conductual se relaciona 

con la transferencia de información. El buen comunicador 

esta consiente de las características de la adolescencia, 

situación que favorece a vincularse con los adolescentes y 

son las siguientes: 

1.- Los compañeros son importantes. 

2. - Los modos y la experimentación son parte de la 

adolescencia. 

3.- Los adolescentes intentan establecer independencia 

buscan identidad y tienen que tomar decisiones. 

4. - Un vinculo adecuado es el fundamento del éxito en 

las interacciones del adulto y adolescente. 
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MANEJO DEL PACIENTE. 

El tercer año de vida es la edad usual para que los 

niños visiten al dentista, tal edad ya no representa el mo­

mento ideal para la primera visi ta. Tan solo las medidas 

para prevenir la caries dentales con eficacia han de implan-­

tarse antes de esa edad. 

En épocas pasadas, cuando la odontología aún no se 

orientaba hacía la prevención, los tres años de edad tenían 

sentido desde el punto de vista del manejo, ya que hasta 

el tercer año de vida la mayoría de los niños poseen habi­

lidades de comunicación y socialización suficientes para 

acceder a las exigencias y rigores de una cita dental, has­

ta dicha edad casi todos los niños pueden entender los ele­

mentos fundamentales de la labor del dentista, lo cual, les 

permi te el iminar los temores engendrados por una persona y 

un ambiente nuevos, desconocidos y en potencia amenazadores. 

Ciertos niños hasta de dos años de edad pueden acudir 

con su dentista y aprender a ser pacientes cooperadores, a 

la inversa otros hasta de cuatro años, sufri ran con toda 

seguridad una experiencia difícil de manej ar debido a un 

desarrollo lento. 
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Los niños son pequeños y los dentistan grandes. Grande 

es superior a pequeño, en consecuencia el cirujano dentista 

debe generar mediante su habilidad un plan para manejar a 

cualquier niño ya que no es preciso improvisar métodos para 

la conducta. 

Aunque la odontología infantil es factible, no todos 

los odontólogos disfrutan el trabajo con los niffos, cualquier 

dentista que atiende con regularidad a preescolares enfrenta 

un poco de llanto, brincoteo y pataleo, berrinches así como 

conductas de evasión. 

Hacer frente a esta clase de comportamientos y dedicar 

energía a la intercepsión de tales conductas exaspera a 

ciertos odontólogos, otros sienten cUlpabilidad o ansiedad 

se incomodan con los padres y otros quizá temen al siguien­

te niffo. 

La manera confiable de evitar por completo conductas 

infantiles inapropiadas es el control farmacológico profundo 

sin embargo esa terapeútica queda fuera de los objetivos. 

La seguridad del dentista respecto hacia sus habilidades 

de manejo conductual se torna fundamental para la interre­

lación exitosa con niños potencialmente inmanejables. 
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6.1- Recursos para el manejo del paciente. 

1.- Fundamentos del manejo de los nifios en la experiencia 

dental: 

1.1- Experiencia previa a la cita: 

La visita preliminar consiste en llevar al. niño a un 

consultorio dental para rt:!alizar un recorrido y una orien­

tación, se explica al paciente que ese día no se realizará 

nada, el niño tiene la oportunidad de conocer al odontólogo. 

Cuando las cosas evolucionan de manera satisfactoria, 

es posible mostrar y explicar en términos comprensibles pa­

ra el infante ciertas partes del equipo dental, como "la 

pistola de aire y agua" (jeringa triple.) o "el avión" (la 

pieza de mano). 

- Comentarios: Las experiencias previas ya no se usan 

mucho en la actualidad por limitaciones de tiempo. 

Está técnica es diferente a la cita de observación, en 

la cual el niño mira a su padre o hermano, o alguien más 

recibir el tratamiento dental. Las citas de observación 

quizá sean provechosas, pero el sentido común hace cons ide-
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rar que también pudiera ser contraproducente. Es preciso 

hacer la primera ci ta del ni ño pequeño tan agradable y 

simple, para la mayoría de los pacientes de 3 años de edad 

y mayores, el examen, la profilaxis y el tratamiento con 

f loruro pueden convertirse en una experiencia agradable, 

que incluso se disfrute. 

1.2- Decir - Mostrar y Hacer. 

Este método equivale a la columna vertebral de la fase 

educacional para la preparación del paciente pediátrico 

dental, relajado y tolerante. 

menudo funciona. 

La técnica es sencilla y a 

Antes de comenzar cualquier maniobra (excepto la in­

yecci6n de anestésico local y otros procedimientos que con­

travienen las explicaciones.) ha de explicarse al niño que 

se hara y después se simula que ocurrirá, antes de iniciar 

el tratamiento. 

- Comentarios: La selecci6n de palabras es importante 

en la técnica de decir-mostrar-hacer. El éxito estriba en 

que el dentista posea un vocabulario sust ituto para sus 

aparatos y procedimientos que el niño pueda aprender. 
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Por lo menos cuatro de cinco niños mayores de tres 

años de edad y con historia social y estado emocional normal, 

pueden guiarse exitosamente con el empleo de tal sistema. 

1.3- Control mediante la voz. 

Este método requiere del dentista más autoridad durante 

su comunicación con el niño. El tono de voz es muy impor­

tante; ha de proyectar la intenci6n de: "Soy quien manda 

aquí". 

La expresión facial del dentista también debe reflejar 

esa actitud de confianza; de hecho, el puede controlar con 

la voz solo mediante su expresi6n facial. 

Comentarios: El control de la voz es una técnica bási­

ca para manejar a los preescolares. Es muy eficaz para in­

terceptar conductas inapropi adas tan pronto empiezan a su­

cedery es más o menos exi tosa una vez que los comportamien­

tos incovenientes alcanzan su máxima expresi6n. 

1.4- Mano sobre boca. 

En este método, el dentista coloca su mano sobre la 

boca de un niño que llora de forma histérica. Con esto 
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controla los b'~rrinches y otros de ira; ha de usarlo con el 

control de la voz. 

Este sistema funciona de manera confiable en varios 

tipos de personalidad. La técnica no busca asustar al nifio 

intenta obtener su atenci6n y silencio para que puedan es­

cuchar al dentista. 

- Comentarios: La técnica de mano sobre boca continúa 

siendo algo controversial por razones obvias. Los críticos 

estiman que desde el punto de vista psico16gico puede ser 

provocativa para el niño. 

El método perdura para manejar la conducta, tan solo 

porque funciona con rapidez, y en consecuencia, es muy efi­

caz en la perspectiva del costo. 

Los pacientes que necesitan este sistema requieren a 

menudo manejo farmaco16gico, mayor madurez social y psico­

l6gica, a fin de tratarlos con facilidad en caso de no usar 

dicha técnica. 

1.5- Restricci6n física. 

Literalmente significa disminuir o restringir los mo-
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vimientos del niño durante un tratamiento dental. 

Puede efectuarse con las manos, cinturones, cintas, 

sabanas o algunos aparatos especiales. 

Está técnica se emplea durante la cita, se limi ta a 

niños inmanejables. Una alternativa a la restricci6n f{si-

abarca el tratamiento con medicamentos o anestesia general. 

Comentarios: sin importar c6mo evolucione la 

opini6n social acerca de la restricci6n física, sobrevivira 

como técnica. Los principales candidatos para está técnica 

son los niños muy pequeños que requieren tratamiento urgehte. 

1.6- Felicitar y com~nicar. 

Toda la gente, incluso los niños, reaccionan de manera 

favorable a las felicitaciones. Asimismo la odontología 

pediátrica eficaz equivale a una comunicaci6n eficiente del 

dentista con el niño y viceversa. 

- Comentarios: Felicitar y comunicar de manera eficaz 

con la técnica de decir, mostrar y hacer constituye una 

combinaci6n inmejorable para el manejo dental infantil en 

los niños mayores de 3 años de edad. 
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1.7- Otros métodos. 

Hay otros sistemas de manejo de fácil acceso para el 

dentista, entre estos se encuentra los métodos para reducir 

la ansiedad materna, ya que se sabe que conforme disminuye 

la ansiedad de una madre ocurre lo mismo con la del niño. 

La acción de acercar a un infante atemorizado con otra 

persona valiente produce resultados favorables. 

La hipnosis y las técnicas de relaj ación cuentan con 

algunos partidiarios. 

En un caso u otro se aconsej a terapi a de juegos escu­

char música o el sonido blanco producto de la mezcla de ·to­

das las frecuencias de vibración mecánica perceptible como 

tal, sesiones de desensibil ización, otorgar regalos y ci tas 

de observación. 

También es posible manejar la conducta infantil mediante 

sustancias químicas, es posible usar medicamentos para re­

lajar o sedar a un paciente: por vía oral, inyección intra­

muscular, submucosa o intravenosa, o por vía rectal. 

Otra técnica puede ser la anestesia general. 
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6.2- Perfil del niño que coopera con el dentista. 

La gran mayoría de las niños de 36-40 meses de edad se 

comportan de manera adecuada y se apega a las solici tudes 

del odontólogo quien los maneja de manera correcta, no de­

mandan paciencia excepcional del dentista. 

LOs tratamientos dentales para estos niños constituye 

una experiencia profesional muy agradable y recompensante, 

es divertido platicar con el paciente infantil, hacerle 

preguntas conocer su programa favorito. Conversar con 

ellos resulta entretenido y en general puede ser una parte 

tranquilizante en la actividad diaria del dentista. 

El niño cooperador reacciona de modo inconveniente a 

los momentos críticos de la cita dental, reacciona tan bien 

como puede hacerlo. 

La crisis más frecuente en la·· odontopediatda y cómo 

el niño cooperador las maneja incluye las siguientes: 

a) Crisis durante la cita dental y el niño cooperador 

(separación de los padres.) 

La separación de los padres no siempre se lleva a cabo 
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El ni ño menor de 36-40 meses a menudo se comportan me­

jor cuando su madre lo acompaña en el consultorio dental, a 

una edad mayor casi todos los niños no necesitan que sus 

padres los acompafíen, pero el dentista puede requerir la 

presencia paterna durante las citas. 

Cuando la madre de un lactante mayor de 2 1/2 a 3 años 

le acompaña al consultorio, deberá estar lista para salir 

si el niño no se comporta bien. 

Este acuerdo entre la madre y el dentista debe esta­

blecerse antes que el niño se s iente en el s il16n dental; 

es importante que el infante conosca el acuerdo. 

El niño cooperador se separa con facilidad de sus pa­

dres, lo cual no significa que sea sencillo para él emocio­

nalmente pero si que el paciente posee con que hacerlo. En 

su mejor momento, el nifío se nota deseoso de comenzar, no 

muestra temor y platica con libertad. 

b) Colocación en el sil16n. 

Algunos niños tienen problemas f>ara sent~rse en el si­

l16n dental, ya que esto puede surgir de los temores natu-

rales y de la vulnerabilidad que sienten concomitante a 
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despegar los pies del suelo. Por tanto algunos pacientes 

necesi tan ayuda y es preciso guiarlos de la mano o levan­

tarlos y colocarlos en el sillón. 

sin embargo, el niño cooperador se sienta, lo cual es -­

agradable pues provee la primera oportunidad para premiar 

al paciente con halagos por su capacidad y comportamient.o 

adecuado. 

c) Ubicación del dentista en el sillón. 

El odontólogo al aproximarse al sillón, representa pa­

ra el niño que el tra tamiento es inminente; el paciente 

bien adaptado puede manejar esta situación, ya que reacciona 

al oír su nombre, contesta las preguntas acepta y reacciona 

a las felicitaciones. 

d) La inyección. 

Sin duda, está constituye el procedimiento más temido 

en la odontopediatría, y tal vez, en la odontología en ge­

ralo Sin embargo, no es obstáculo importante para la mayo­

ría de los niños. 

En la actualidad, la técnica es tan indolora que muchos 
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de ellos nunca se dan cuenta de que recibieron un piquete, 

cuando se les aplico el agua para hormigas. 

Por desgracia, muchos conocen una descripción muy ate­

rradora de la aguja y anticipan el dolor. 

Estos paciente aprenden que el piquete no es del todo 

malo, y en citas posteriores, el pellizco es sólo eso, una 

ligera sensación de pellizcamiento en la boca. El dentista 

no debe mentir en cuanto a la aguja. 

Cuando el niño comienza a resistirse, es preciso esta­

blecer un control firme con la voz, un niño quizá llore du­

rante la inyección y tal vez requiera cierta restricción 

momentánea de brazos y cuerpo, y aun así calificar como pa­

ciente muy cooperador. La prueba es que el llanto y el 

retorcimiento desaparece al retirar la aguja. 

e) El procedimiento dental. 

Para el infante cooperador, la preparación es senci lla 

en comparación con la inyección ya que muchos pequeños se 

quedan dormidos durante el procedimiento, la mayoría aún 

los de 3 años, pueden tolerar bien una cita dental sin agi­
tarse. 
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Aún hay cierta necesidad de realizar extracciones, la 

mayoría no tienen problemas ya que se estima que la fuerza 

y torsión del diente son la causa de la ansiedad y por 

suerte la mayor parte de las extracciones pediátricas son 

rápidas y sencillas. 

f) Termino de la visita. 

Parece incorrecto decir que el final de la visita 

constituye una crisis, pero a veces las personas dedican 

todas sus reservas emocionales para el fragor de la batalla 

y después se desarman. 

El niño cooperador concluye su cita excitado deseoso 

por salir, pero a la vez es suficientemente paciente y hu­

mano para recibir las felicitaciones por su conducta. 

g} Regreso a los padres. 

El retorno del paciente a su madre tampoco pudiera pa­

recer un evento crítico; sino cuando se entiende como mane­

jan algunos pacientes no cooperadores ya que algunos niños 

desean que sus padres sientan culpa por llevarlos con el 

dentista y se muestran como víctimas. 
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Los pacientes cooperadores regresan con sus padres ra­

diantes de or;¡ullo, ya que saben que hicieron algo bien y 

que satisface a sus progenitores. 

Cuando se realiza una labor correcta con los ni ños, 

casi todos regresan para ser pacientes cooperadores y tole­

rantes: sin embargo, hay algunas excepciones. 

6.3- NiRos que no cooperan con el dentista. 

Son niRos que no pueden superar, o no hacen frente a 

estímulos o exigencias conductua1es de la experiencia den­

tal. 

El primer grupo se constituye de pacientes con afec­

ción emocional y la odonto10gla se les comp1 ica por sus 

problemas psicoemocionales. 

El siguiente grupo es el de los timidos y se forma de 

niRos introvertidos, con socialización precaria, 

los retos sociales relativos a la visita dental; 

que temen 

la mejor 

técnica de manejo para ellos consiste en romper la barrera 

con amistad. 

El tercer conjunto incluye a qUiénes enfrentan difi-
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cultades porque temen al odontólogo. 

Otro grupo es el de no cooperadores a quienes les de-

sagrada la autoridad, este tipo de pacientes detesta las 

citas dentales y basa su insatisfacción en una aversión a 

obedecer las órdenes de los adultos. 

CATERGORIA I: nifio con alteración emocional. 

La ansiedad es un dato confiable de alteración emocio­

na 1; Y cuando está se acompafia con una ci t a dental, se com­

pI ica y a menudo se presenta una explosión conductual, 

siendo estos nifios pacientes dentales muy deficientes. 

El transtorno emocional también puede ser problema pa­

ra los nifios con hogares desintegrados y otras circunstancias 

familiares poco deseables. Los nifios de escasos recursos 

económicos tal vez sufren más alteraciones emocionales que 

otros de clase más privilegiada. 

CATEGORIA II: paciente infantil tímido o introvertido. 

La introversión o la timidez consti tuye un problema 

para mucha gente, incluso para los nifios, el nifio muy timido 

sufrirá estrés por tal experiencia lo que quizá provoque 

conductas evasivas como el llanto, comportamiento agresivo. 

68 
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Los niños tímidos sufren un periodo complicado de 

ajuste ante las espectativas de una cita dental, por lo 

tanto el primer objetivo del dentista es establecer empat{a 

confianza y comunicaci6n, con los tímidos, esto exige pacien­

cia por que se encuentran poco capaci tados para actuar con 

cuidado ante a1guién y determinar lo que piensa o puede ha­

cer, el desafío de la comunicaci6n los paraliza. 

Las técnicas de platicar a su nivel, felicitarlos y el 

método de deci, mostrar y hacer penetra a la barrera de su 

personalidad y con el tiempo se abren para convertirse en 

pacientes muy buenos porque a nivel social la cita dental 

representa que algu ien sabe sus nombres, se interesa por 

ellos y desean y están prestos para conversar. 

CATEGORIA III: niño atemorizado. 

Un niño con miedo representa un reto enorme para el 

odont61ogo ya que también enfrenta el temor mayor de casi 

todos los adultos que interactúan con el niño, estos miedos 

incluyen temor a las agujas, al daño corporal y a 10 desco­

nocido. 
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Conductas para reconocer al niño temeroso ante la cl ta 

odonto16gica: 

1. - El niño no es capaz de eliminar sus t-amores ante 

la cita dental, aún cuando lo eduquen, ya sea por su edad 

cronológica o por dssarrollo lento. 

2.- El nifio reacciona de manera exagerada a los temores 

por otras alteraciones emocionales como divorcios, abusos y 

pérdida de un familiar. Estas circunstancias generan, a 

menudo, alteraciones emocionales autolimitadas. Los proble-­

mas se resuelven por si mismos con el tiempo pero, cuando 

se presentan, complican mucho la actividad odonto16gica. 

3.- El niño incorpora miedos de sus compañeros, herma­

nos o padres llamados temores adquiridos. 

4.- El paciente sufrió una experiencia mala y dolorosa 

en el consultorio de otro dentista o en el hospital, llama­

dos miedos aprendidos. 

5.- El infante presentan alguna enfermedad emocional. 
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CATEGORIAS IV: niño rebelde ante la autoridad. 

La causa reside en el rechazo a la autoridad, y el 

dentista es una figura de autoridad muy fuerte en su con­

sultorio constituyendo un candidato para estimular este 

tipo de conducta. 

La aversión proviene ya que en la existencia de un 

niño hay cuatro objetivos mal enfocados en potencia. Los 

objetivos mal dirigidos y su significado para los niños in­

volucrados incluyen los siguientes: 

1.- Atención indebida: Es una conducta mani¡;>ulativa en 

donde los padres deben prestar atenci6n en el momento en 

que el niño lo desee, ya que esa atenci6n alivia las inse­

guridades y genera un sentido de superioridad. 

Características conductuales: Fastidioso, irritante, 

molesto y quebrantador. 

2.- Lucha por el poder para sentirse superior prepara 

una lucha con sus padres por el poder a fin de ganar su 

atención lo que representa un reto para el niño. 

Características conductuales: Discute y contradice, 
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causa enojo en la gente, y hace berrinche. 

3.- Revancha y venganza: si no obtiene lo que :¡uiere 

es decir la atención de sus padres los reta y los catiga no 

permite que le hagan algo sin lastimarlos. 

Características conductuales; Tiene caracter violento, 

dice cosas que last iman a las personas, busca venganza y 

hace tratos. 

4. - Insuficiencia; Esta convencido de que es especial 

es incapaz de madurar, de alcanzar algún logro y no planea 

hacer nada para él o para sus padres. 

Características conductuales: Se da por vencido facil­

mente, rara vez participa, actúa de manera incapaz, y muestra 

insuf icienc la. 

Es obvio que cada uno de los cuatro objetivos enfocados 

se agrava de un nivel al siguiente. 

Quizá el niño que tan solo desea más atención encuentre 

en la odontología una experiencia agradable al ser una 

oportunidad de contacto personal individual. 
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El niño en la lucha por el poder, presenta una actitud 
agresiva y pudiera no tener compUlsi6n alguna sobre discutir 

con el dentista o retar su autoridad. 

El revanchista y vengativo, puede ser bastante peligroso 
ya que pOdría morder, no es cálido ni agradable y tal vez 
no reaccione a los premios y reconocimientos. 

El niño derrotista, exhibe comportamientos negativos 
con el odont610go solicita su cooperaci6n. 

Los niños desorientados, tienen dificultades ante mu-

chas circunstancias 
con el tiempo. 

sociales, pero la mayoria los supera 

El dentista solO encuentra restos o matices conductua­
les de estos enfoques equivocados en la adolescencia y edad 
adulta temprana. 
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CONTROL DEL DOLOR Y LA ANSIEDAD. 

7.1- Regulación de percepción del dolor. 

La percepción del dolor es un proceso fisioanatómico 

en el cual las terminaciones nerviosas receptoras captan un 

estímulo nocivo y lo transmiten al sistema nervioso central 

a lo largo de las vías neuroanatómicas. 

La reacción al dolor es la reacci6n del enfermo una 

vez que el impulso neural alcanza el cerebro y lo interpre­

ta como tal. 

Muchos elementos afectan el umbral de la reacci6n, 

incluyendo la ans iedad, el estrés. la fatiga y en los niños 

las experiencias previas y el preconrJicionamiento por los 

padres. El concepto del dominio del dolor y la ansiedad 

reconoce está naturaleza dual. 

La regulación total de la percepción del dolor en el 

cubículo dental requiere ser bloqueada mediante el bloqueo 

de la vía anatómica correspondiente, al usar anestesia lo­

cal en sentido periférico; y con anestesia general de mane­

ra central. 
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En la práctica clínica real el control de dolor y la 

ansiedad consiste en la anestesia general y local. 

Anestesia general: La anestesia general ubica al pa­

ciente en un estado inconsciente mediante la depresión del 

sistema nervioso central. A nivel central se sustrae la 

percepción penosa, así como la reacción a ella. 

Anestesia local: También es posible modificar la per­

cepción al dolor a nivel periférico, si se bloquea la pro­

pagación de los impulsos nerviosos con anestesia local. 

El efecto primario de los anestés icos locales es pene­

trar la membrana de la célula nerviosa y bloquear la entra­

da de los iones de sodio que se relac ionan con la despola­

rización de la membrana, incapacitando el potencial del um­

bral y provocando bloqueo de la conducción nerviosa. 

7.2- Regulación de la reacción al dolor 

Sedación consciente. 

Debido a cualquiera de una serie de factores, una per­

sona determinada puede ser incapaz de tolerar los procedi­

mientos dentales a pesar de la anestesia local adecuada. 

Entonces se hace preciso adoptar otras medidas para contro-
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Su regUlaci6n abarca la modificaci6n del 

umbral de la reacción al dolor. 

La retrosedación o psicosedación, comprende el esta­

blecimiento de una relaci6n de confianza con el paciente, 

de tal manera que pueda cooperar y permanecer cómodo para 

recibir el tratamiento dental determinado. 

Sedaci6n consciente: Es un nivel de conciencia deprimi­

da que retiene la capacidad del paciente para conservar, de 

modo independiente y continuo la vía respiratoria y reac­

cionar de manera apropiada a la estimulaci6n fisica, a las 

ordenes verbales o ambas. 

Anestesia general: Es un estado de inconciencia que se 

acompaña de la pérdida de los reflejos protectores, inclu­

yendo la capacidad para conservar de manera independiente 

la vía respiratoria, y reaccionar de modo intencional a la 

estimulación fisica. 

Sedación profunda: Es un estado controlado de concien­

cia deprimida o inconciencia, que puede acompañarse de pér­

dida parcial o completa de los reflejos protectores, suman­

dos e la capacidad para conservar en forma independiente una 

vía respiratoria permeable y reaccionar de modo intencional 
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a la estimulaci6n fisica o a las 6rdenes verbales. 
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CONCLUSIONES. 

Tomando en cuenta los datos anteriores podemos decir 

que el odontólogo con un buen entrenamiento en odontología 

infantil , debe saber diagnosticar los diferentes tipos de 

conducta que presentan los infantes en el consultorio, ya que 

el éxito de un tratamiento en odontopediatría depende princi­

palmente de un buen manejo del paciente. 

Por tal mot ivo es importante que el odontopediatra 

tenga conocimientos amplios de las necesidades emocionales 

y psicológicas, as í como de los procesos de cambios y mad,!,! 

ración social en desarrollo de los infantes. 

Por últ imo podemos deci r que el éxi to en el manej o de 

pacientes menores nos puede llevar a prevenir cualquier 

tipo de enfermedad dental en etapas muy tempranas. 
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