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INTRODUCCIÓN 

La aceptación de los padres en lo que respecta a las técnicas de manejo de 

conducta y hacia el mismo tratamiento en Odontopediatría  ha  sido  de suma 

importancia a través del tiempo,   aunque actualmente  ha  tenido un mayor  

auge, esto se debe a que en los  últimos años se ha incrementado el número 

de demandas en México, por lo que cada vez resulta de mayor importancia la 

aprobación de determinado tratamiento o procedimiento;  esto lo podemos  

obtener por medio de un consentimiento informado por parte del paciente o 

de sus padres en caso de ser menor de edad, por lo cual es necesario 

conocer la aceptación de los padres no solo hacia el tratamiento 

odontológico si no también en las técnicas de manejo  conductual.  

     El consentimiento informado es un elemento integrante de la práctica 

médica que se construye con base en la  ética y la norma. Constituye,  por 

consiguiente, una  exigencia  para  llevar a  cabo la actividad médico - 

curativa. En nuestro caso sería la aceptación de los padres hacia el 

tratamiento odontopediátrico y los procedimientos que a este acompañan.  

     Se hace ver con precisión  en el siguiente trabajo que debe informarse al 

paciente, no sólo las circunstancias que afectan o inciden en la atención 

odontopediátrica, sino que se deben conocer los riesgos que se toman al 

otorgarse el consentimiento y los beneficios que se obtendrán 

posteriormente. 
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Dentro de la Odontopediatría existen varios métodos para el control de la 

conducta en pacientes pediátricos entre ellos se encuentran:  

1. Decir-mostrar-hacer. 

2. Modelamiento o imitación. 

3. Método de control de voz. 

4. Mano sobre boca. 

5. Hipnosis.  

6. Uso de restrictores de movimientos. 

7. Sedación consciente.  

8. Anestesia general . 

     Se debe tener en cuenta  que con algunas de estas técnicas  se establece 

un canal de comunicación con el paciente pediátrico  o se puede lograr una 

buena conducta si se le intercambia o promete algún estímulo material o 

psicológico  por ello; algunos de estos métodos van acompañados de  

restricciones  físicas, las cuales pueden ir desde la colocación de la mano 

sobre boca del paciente  hasta llegar al uso de los restrictores de 

movimientos  ( papoose board, red) y al realizar este tipo de prácticas el 

odontólogo se puede encontrar con ciertos problemas, por lo que es 

necesario y de gran importancia el obtener el consentimiento de los padres  

ya, sea verbal o por escrito.  

     En el siguiente trabajo se tiene como finalidad el mostrar el grado de 

aceptación por parte de los padres hacia las técnicas de manejo de conducta 

en Odontopediatría,   realizando una comparación entre cada una de estas 

técnicas,   mencionando qué tan  aceptadas son por los padres de familia  

para poder llevarlas a cabo durante el tratamiento dental  de sus  hijos. 
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1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS DEL CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

Desde el comienzo de los tiempos, la tradición atribuyó al médico el papel de 

sacerdote. Las relaciones mitológicas (Imhotep en Egipto y Asklepios en 

Grecia) contribuyeron para cristalizar el origen divino de la medicina 

occidental. Hipócrates (500 a.C.) y Galeno (130 d.C.) se constituyen en 

referentes humanos destacados y sus prédicas mantuvieron vigencia por 

casi dos mil años.  La razón médica reemplazó a cualquier otra deidad de la 

cual recibía el poder. 1 

      

     El tema del consentimiento válidamente informado, se remonta a tiempos 

inmemoriales, como lo constata lo dicho por Aristóteles a su médico en una 

ocasión en la que se encontraba enfermo: “ no me trates como a un boyero 

ni como a uno que cava la tierra, sino que, después de ilustrarme primero de 

la causa, me tendrás así preso para obedecer”.2 

      

     El principio del respeto de la persona (principio kantiano) pertenece a una 

concepción moral, en la que se dice que la dignidad del ser humano reside 

en su autonomía moral y por tanto, en su libertad (principio de autonomía). 2 

 

 

 

                                                 
 
 
1 Galán Cortés JC., El consentimiento informado del usuario de los servicios sanitarios. Madrid, Colex. 
1997. Pág. 162. 
2 Comisión de Arbitraje Médico del Estado de México. Consentimiento bajo 
información o consentimiento informado. Segunda . Edición. Toluca, Edo. de Méx., 
2001. 
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Es un hecho incontrovertible que el consentimiento informado no surge de la 

tradición médica, que lo ha desconocido a lo largo de su historia, el 

consentimiento informado ha llegado a la medicina desde el derecho y debe 

ser considerado como una de las máximas aportaciones que éste ha 

realizado a la medicina por lo menos en los últimos siglos. 2 

Estamos ante el cumplimiento de un «derecho humano primario y 

fundamental», esto es, ante una de las últimas contribuciones realizada a la 

teoría de los derechos humanos.3 

 

     Al paso de tiempo ha quedado atrás aquella medicina paternalista, 

basada esencialmente en el principio de beneficencia, donde el médico 

decidía aisladamente («autoridad de Esculapio»), en la mayoría de los casos, 

la actitud terapéutica adecuada a cada paciente («todo para el enfermo, pero 

sin el enfermo»). Había, entonces, la errónea tendencia a pensar que un ser 

en estado de sufrimiento no era capaz de tomar una decisión libre y clara, 

por cuanto la enfermedad no sólo afectaba a su cuerpo, sino también a su 

alma. Anteriormente, la relación médico-paciente era de tipo vertical, de 

forma que el médico desempeñaba el papel de tutor y el enfermo, el de 

desvalido (la palabra enfermo proviene del término latino infirmus, es decir, 

débil, sin firmeza, pero no sólo física, sino también moral; de ahí que histórica 

y tradicionalmente se haya prescindido de su parecer y consentimiento).3 

 

     Este sustancial cambio de la relación entre el profesional médico y el 

paciente, transformando el tradicional esquema autoritario y vertical en otro 

tipo de relación democrática y horizontal, en el que se pasa de un modelo de 

moral de código único a uno pluralista, que respeta los diferentes códigos 

morales de cada persona. 3 

                                                 
3  Fernández Varela Mejía H. y Sotelo Monroy G., El consentimiento mediante 
información.Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM, Vol. 43, No. 1, enero –
febrero 2000. 
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Del deber de informar del médico se comenzó a hablar a finales del siglo XIX 

por parte de la doctrina alemana,  alcanzando esta problemática un notorio 

desarrollo en la jurisprudencia de este país, así como en Francia y en los 

Estados Unidos de América. La primera sentencia acerca del consentimiento 

informado tuvo lugar en las Islas Británicas en 1767, con el caso Slater 

versus Baker & Stapleton.4 

     Uno de los primeros textos que imponía a los médicos la necesidad de 

obtener el consentimiento previo para los actos de experimentación 

científica, fue el promulgado en Alemania en 1931, bajo el título; «Directivas 

concernientes a las terapéuticas  nuevas y a la experimentación científica en 

el hombre». En los Estados Unidos(1947), surge como consecuencia de los 

crímenes del Instituto de Frankfurt para la higiene racial y de los campos de 

concentración de la Alemania nazi (el código de investigación de Nuremberg, 

establecido a raíz del proceso contra los criminales nazis, proclama, en su 

párrafo inicial, que «el consentimiento voluntario del sujeto humano es 

absolutamente esencial»); la segunda, denominada propiamente del 

«consentimiento informado», surge con el famoso caso Salgo, a finales de 

los años 50; la tercera se conoce como «consentimiento válido», se basa en 

el caso Culver (1982): «la obtención del consentimiento informado puede ser 

formalmente correcta y además se puede valorar adecuadamente la 

capacidad del paciente y  la cuarta, conocida como «consentimiento 

auténtico», se caracteriza por la decisión auténtica del paciente, entendiendo 

como tal la que se encuentra plenamente de acuerdo con el sistema de 

valores del individuo.4, 5 

 

                                                                                                                                           
 
 
 
4lb. 
5Baker R.  Un modelo teórico para la ética transcultural: posmodernismo, relativismo 
y el código de Nuremberg.  Perspectivas Bioéticas en las Americas. 1997; 3:12-37. 
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El médico mantuvo su status sacerdotal y un comportamiento paternalista en 

relación con sus pacientes hasta hace medio siglo. En 1948 la Asamblea de 

las Naciones Unidas proclama la Declaración Universal de los Derechos del 

Hombre,  entre los cuales figura el derecho a la salud y se torna obligatoria 

su atención.6 

 

     A partir del siglo XVII en los Estados Unidos de Norteamérica se registran 

demandas judiciales relacionadas con efectos adversos de procedimientos 

médicos o quirúrgicos desde comienzos del siglo XX,  bajo el influjo del 

pensamiento de John Locke, el sistema legal aceptó como uno de los 

derechos cardinales el derecho a la privacidad y por extensión, el derecho al 

cuidado del propio cuerpo y a las decisiones atinentes al mismo. Hace casi 

cincuenta años, el consentimiento informado se incorpora al uso diario, 

remarcados por demandas relacionadas con la libertad de las personas.6 

 
     En 1980,  la Asociación Médica Norteamericana incluyó en su código de 

ética la obligatoriedad del médico de informar adecuadamente al paciente y  

a sus familiares, comprometiéndose a poner toda información útil a 

disposición de enfermos, colegas y público en general. 7 

 

     En Europa continental, predomina el pensamiento regido por la escuela 

Kantiana y se acepta esta obligación, aunque su aplicación ha sido 

cuestionada, en Inglaterra, no se acepta su uso cotidiano. El consejo de 

Europa aún no ha conseguido imponerla a sus países miembros. 8 

 

 

                                                 
6lb. pág. 12-37 
7Annas,G.J  Patients bill of rights.NEJM: 1998, 338:140-143. 
8 Ariani G.  et al. Operative risk. Patient evaluation, informed consent Minerva- Anestesiol. 1991; 57: 
39- 42. 
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Hace mas de 2000 años Aristóteles enseñaba que el actuar correcto requiere 

conocimiento, experiencia, juicio y deliberación centrada en la percepción 

adecuada. Tal tarea exigió, exige y exigirá un delicado equilibrio entre saber 

hacer y hacer saber (sinónimos de conocer, aplicar lo sabido y enseñar lo 

aprendido). La labor obliga a mantener una doble postura relacionada con la 

ciencia en cuanto al conocimiento y con el arte respecto de su aplicación.  

 

     Satisfechos los fundamentos éticos, médicos y legales, ninguna filosofía 

podrá demandar por inconductas, la sociedad a la que servimos aceptará 

que estamos a la altura de los tiempos y el médico recuperará el lugar que le 

corresponde en la sociedad, quien práctica éste tipo de medicina, merece ser 

llamado profesional, etimológicamente quien da fe de una creencia. 9 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
9 lb. pág. 39 – 42. 
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2. DEFINICIONES 

2.1 ACTITUD: En Psicología Social, las actitudes, son consideradas como 

una predisposición a clasificar los objetos y el grado de reacción ante estos y 

su consistencia evaluativa. Las actitudes lógicamente son construcciones 

hipotéticas (son inferidas pero no objetivamente observables) , son 

manifestaciones de la experiencia consciente, informes de la conducta 

verbal, de la conducta diaria, síntomas fisiológicos, etc.. 

     El término actitud fue introducido en el ámbito de la Psicología Social por 

Thomas y Znaniecki   (1918) con el objeto de explicar las diferencias 

conductuales. Podemos considerar de forma general que las actitudes son 

(además de una predisposición a clasificar objetos y el grado de reacción 

ante éstos  y su consistencia evaluativa) una predisposición para la acción, 

desde esta consideración vamos a reflexionar en torno a las actitudes y su 

importancia  tanto en el tratamiento odontopediatrico como en los 

procedimientos utilizados para llevarlo a cabo. 

     El concepto de actitud surge del intento de explicar las regularidades 

observadas en el comportamiento de personas individuales. Las actitudes 

son evaluadas conforme a ciertos parámetros de observabilidad, evaluando 

las respuestas emitidas ante determinados hechos. Una definición que ha 

gozado de gran aceptación es la propuesta por Allport (1935), una actitud es 

un "estado mental y neuronal de disposición para responder, organizada por 

la experiencia, que ejerce una influencia, directiva o dinámica, sobre la 

conducta respecto a todos los objetos y situaciones con los que se 

relaciona". 10 

 

                                                 
10 Garnier Marcel.. Diccionario de Términos Técnicos. Ediciones Norma. 1989. 
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2.2 CONDUCTA: Desde un enfoque totalizador definimos la conducta como 

estructura, como sistema dialéctico y significativo en permanente interacción, 

intentando resolver desde esa perspectiva la antinomía mente-cuerpo, 

individuo-sociedad, organismo-medio (Lagache).La conducta del ser humano 

es definida desde su niñez, ya que es tomada de todo el medio que lo 

rodea.11 

2.3 EL CONSENTIMIENTO INFORMADO : Es el documento que busca dar 

fe de la autorización que un paciente o su representante legal emite para que 

se le realice un procedimiento médico quirúrgico. Una relación médico 

paciente adecuada, honesta y cordial, permite transmitir la información 

pertinente, de una manera empática,  para así lograr una autorización 

entendida, competente y voluntaria.12 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

                                                 
11 lb. 
12Comisión de Arbitraje Médico del Estado de México. Consentimiento bajo información o 
consentimiento informado.Segunda Edición. Toluca, Edo. de Méx., 2001.  
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3. TIPOS DE ACEPTACIÓN 
3.1 CONSENTIMIENTO VERBAL 
Consentimiento verbal : Este es un aspecto que cada vez toma mayor 

importancia. Se recomienda informar continuamente a los padres que tipo de 

técnicas y procedimientos se le van a realizar a su hijo.  El objetivo es 

disminuir la ansiedad de los padres, establecer comunicación y por ende 

mejorar la actitud y comportamiento del paciente. Todas las decisiones 

terapéuticas deben involucrar a los padres y en última instancia son ellos 

quienes determinan si aceptan que una técnica determinada se aplique o no.  

 
3.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO 
 
El  consentimiento  informado  es  un  proceso  mediante  el cual un paciente  

confirma  voluntariamente  su  deseo de  realizarse  determinado  tratamiento  

después   de haber sido  informado sobre todos los aspectos de éste que 

sean relevantes para que tome la decisión .  

 

     El   consentimiento   informado   se   documenta   por   medio   de   un  

formulario  de consentimiento informado escrito, firmado y  fechado. 

Por lo  tanto, el consentimiento informado debe entenderse esencialmente  

como un  proceso y  por  conveniencia un documento, con dos  propósitos  

fundamentales: 

-Asegurar que la persona este segura de su decisión. 

-Asegurar que la persona participe sólo cuando todo el procedimiento del    

tratamiento sea consistente con sus valores, intereses y preferencias.13 

 
 
 

                                                 
13  Sánchez-Caro, Javier. Los derechos y deberes de los pacientes en España: 
perspectiva de futuro de la información y documentación clínica. Revista de 
Administración  Sanitaria, Vol. IV, No. 15, julio-septiembre, 2000. Pág. 147. 
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Para otorgar un consentimiento verdaderamente informado, es decir, para  

asegurar  que  un individuo  tome determinaciones  libres y  racionales  de  si 

está  de acuerdo con  sus  intereses, debe hacerse  énfasis  en  que  la 

información debe ser veraz, clara y  precisa, de  tal  forma  que pueda  ser  

entendida por el sujeto al grado de que pueda  establecer  sus  implicaciones 

en su propia situación clínica, considerar todas las opciones, hacer 

preguntas, para que así pueda tomar una decisión libre y voluntaria. 

 

3.3  PARTES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO 
 
El consentimiento informado escrito consta de dos partes: 

-Información para el sujeto a tratar o para sus familiares (padres) 

 
     El documento de información escrita es un resumen escrito de la 

información mínima que debe ser comunicada a la persona para cumplir con 

el principio ético sustantivo del consentimiento escrito. Este documento de 

información será la base o la guía para la explicación verbal y discusión del 

estudio con el sujeto o su representante legal. Se reconoce que este 

documento no será la única fuente de la información que recibirá el sujeto en 

el proceso de consentimiento informado. 

 

-Formulario de consentimiento informado para la firma 

     El formulario de consentimiento informado es el documento que la 

persona o su representante legal y el testigo (si aplica) van a firmar y fechar, 

para dejar con ello una evidencia documentada o constancia de que el sujeto 

ha recibido información suficiente acerca del tratamiento. Es importante 

hacer notar que algunos de los contenidos de este documento pueden estar 

ya predefinidos por regulaciones del país.14 

 

                                                 
14  Baum M. Informed consent.Reactionary approach inhibits progress. BMJ. 1994; 308: 207. 
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3.4 PAUTAS PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
a) Debe obtenerse el consentimiento informado voluntario de cada persona 

antes de que se comience con el tratamiento a elegir. 

 
b) Deberá cumplir con los requerimientos reguladores aplicables, apegarse  a 

los principios éticos originados por la Declaración de Helsinki. 

 

c)  Cualquier información o documento escrito utilizado para el proceso de 

consentimiento debe ser previamente aprobado por el comité de ética 

independiente. 

 
d)  Toda información o documento escrito deberá revisarse cuando surja  

información nueva que pueda ser relevante para el consentimiento del sujeto. 

Esta información deberá contar con la aprobación del comité de ética 

independiente, excepto cuando sea necesario para eliminar peligros 

inmediatos a los pacientes. 

 
e)  La nueva información deberá ser comunicada oportunamente a la 

persona o representante legalmente aceptado. La comunicación de esta 

información debe ser documentada. 

 
f)  Ni el dentista, ni el personal que lo auxilie deberán obligar, ejercer 

coerción o influenciar indebidamente a una persona para participar o 

continuar con el tratamiento.15 

 
 
 
 
 

 

                                                 
15 Annas, G.J Patients bill of rights. NEJM: 1998, 338:140-143. 
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g) La información verbal o escrita referente al tratamiento no deberá incluir 

lenguaje que ocasione que la persona o el representante legalmente 

aceptado renuncie o parezca renunciar a cualquier derecho legal, o que 

libere o parezca liberar al  odontólogo, a la institución,  o a sus 

representantes de cualquier responsabilidad por negligencia. 

 
h)  El dentista o su designado deben informar completamente al sujeto o a su 

representante legalmente aceptado, sobre todos los aspectos pertinentes . 

 

i) Todas las preguntas sobre el estudio deberán responderse a satisfacción 

de la persona o de su representante legal. 

 
j)  Antes de que una persona se le realice determinado tratamiento, el 

formulario de consentimiento debe ser firmado y fechado personalmente por 

la persona o por su  representante legalmente aceptado y por la persona que 

realizo dicho cuestionario 

 
k)  Antes  de  comenzar  con  el  tratamiento,  la  persona  o su  

representante legal aceptado deberá  recibir  una  copia  del  formulario  de  

consentimiento informado escrito  firmada,  fechada y una copia de cualquier 

otra información escrita proporcionada durante el proceso.16  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
16 Ob. cit. Ariani G. et al. pág. 39- 42. 
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Lo anterior se sustenta en el ministerio de la ley, (artículos 1794 a 1823 del 

código civil federal). Siguiendo lo expuesto, los artículos 80 al 83 del 

reglamento de la ley general de salud en materia de prestación de servicios 

de atención médica, establecen:  

     Art. 80.- En todo hospital y siempre que el estado del paciente lo permita 

deberá recabarse a su ingreso autorización escrita y firmada para practicarle, 

con fines de  diagnóstico o terapéuticos los procedimientos médico-

quirúrgicos necesarios de acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo 

informarle claramente el tipo de documento que se le presenta para su firma.  

Esta autorización inicial no excluye la necesidad de recabar después la 

correspondiente a cada procedimiento que entrañe un alto riesgo para el 

paciente. 17 

Art. 81.- En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado 

de incapacidad transitoria o permanenente, el documento a que se refiere el 

artículo anterior, será suscrito por el familiar más cercano en vínculo que le 

acompañe,  en su caso por su tutor o representante legal,  

una vez informado del carácter de la autorización. Los anteriores criterios son 

confirmados en la Norma Oficial Mexicana núm. 168 sobre el expediente 

clínico .(NOM-168-SSA1-1998)18 

 

 
 
 
 
 
 
 
                                                 
17  Sánchez-Caro, Javier. Los derechos y deberes de los pacientes en España: 
perspectiva de futuro de la información y documentación clínica. Revista de 
Administración Sanitaria, Vol. IV, No. 15, julio-septiembre, 2000. pág. 147. 
18  Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clínico. Numeral 
4.2, Párrafo Segundo. 
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3.5  ELEMENTOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

a) Técnicas conductuales a utilizar  

b) El objetivo o propósito  

c) La forma y probabilidad de asignación a cada tratamiento. 

d) Procedimientos del tratamiento que se van a seguir, incluyendo todos los 

procedimientos invasivos. 

e) Responsabilidades de la persona. 

f) Riesgos o molestias razonablemente previstos para la persona y cuando 

sea el caso. 

g) Beneficios razonablemente esperados.  

h) Procedimiento(s) o tratamiento(s) alternativo(s) disponible(s) para la 

persona y  sus beneficios potenciales importantes. 

i) Compensación y/o tratamiento disponible para la persona en caso de una 

lesión relacionada con el estudio. 

j) Pago de los gastos o costos anticipados, si los hubiera, a la persona por 

atender en el consultorio. 

k) La confidencialidad de los registros que identifican a la persona se 

mantendrán en forma confidencial y hasta donde lo permitan las leyes y/o 

regulaciones aplicables, no se harán del conocimiento público. 

l) Comunicación oportuna a la persona o a su representante legal  de 

cualquier información nueva que pudiera ser relevante para el deseo de la 

persona. 

m) Duración esperada de la persona en el  tratamiento.19 

 

 
 
 
 

                                                 
19  Ob. cit Annas, G.J. pág.140- 143. 
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Art. 82.- El documento en el que conste la autorización a  que se refieren los 

artículos 80 y 81 de este reglamento, deberá contener:  

 
I-INFORMACIÓN GENERAL 
 
1- Datos personales del paciente. 

2- Datos del odontólogo. 

3- Dirección del consultorio. 

 
II-INFORMACIÓN ESPECÍFICA  
 
4- Propósito del tratamiento y procedimientos. 

5- Antecedentes. 

6- Duración del tratamiento. 

7- Exclusiones. 

8- Procedimientos del tratamiento. 

9- Estudios adicionales (radiografías modelos de estudio, análisis de      

sangre etc) .                                 

10- Posibles riesgos y molestias. 

11- Precauciones. 

12- Posibles beneficios. 

 
III-DERECHOS DE LA PERSONA 
 
13- Notificación de nuevos hallazgos. 

14- Alternativas de tratamiento. 

15- Confidencialidad. 

16- Costos. 

17- Compensación por daños o lesiones relacionadas al tratamiento 

18- Preguntas .20 

 
                                                 
20  Ob. cit Ariani G. et. al. pág. 39-42. 
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IV-CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR 
 
19- Información general. 
 
20- Declaraciones adicionales. 
 
21- Requerimientos de firma.21 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
21 Ob. cit Ariani G. et al  pág.39-42 
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3.6 CRITERIOS PARA DETERMINAR LA INFORMACIÓN 
 
Hay distintos factores o criterios que deben ser considerados a la hora de 

determinar el contenido del deber de información del odontólogo: unos de 

carácter subjetivo y otros objetivos.  

     En el primer grupo deben ponderarse, entre otros; el nivel  cultural, edad,  

situación personal, familiar, social y profesional del paciente. Dentro de los 

factores de carácter objetivo, deben evaluarse los siguientes: urgencia del 

caso, necesidad del tratamiento, peligrosidad de la intervención, novedad del 

tratamiento, gravedad de la enfermedad.  En este sentido, cuanto más 

urgente es una intervención médica, menor precisión es exigible en la 

información a suministrar al paciente. Otro tanto es predicable de la 

necesidad de tratamiento, de forma que cuanto menos necesario sea un 

tratamiento, más rigurosa ha de ser la información, debiendo ser extrema en 

las técnicas de manejo de conducta, en los casos donde deba realizarse 

alguna extracción etc. 

Cabe señalar que cuanto más peligrosa y novedosa sea una intervención, 

más amplia debe ser la información que se facilite al paciente.  
     Las explicaciones impartidas a los pacientes para obtener su 

consentimiento deben hallarse por tanto, adaptadas a su capacidad de 

comprensión,  a los distintos factores subjetivos y objetivos ya        

mencionados, por lo que serán muy variables es conveniente que en todo 

caso, la información no genere en el paciente un aumento desproporcionado 

de su angustia e inquietud, en conjunto con lo expuesto, en tal forma que la 

psicología del médico debe representar un elemento decisivo sobre este 

aspecto. 22 

 

 

                                                 
22 Ob. cit. Sánchez-Caro, Javier. pág. 148 
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3.7 BENEFICIOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
El consentimiento válidamente informado no solamente ofrece un 

compromiso del cirujano dentista hacia su paciente en el respeto de sus 

derechos humanos y exige de él también una conducta de responsabilidad 

asumida frente al  paciente, en términos de la lex artis, sino que también le 

servirá de un medio preventivo contra las reclamaciones, a veces 

caprichosas de los pacientes.  

     

     Aparece como una práctica beneficiosa desde el punto de vista médico, 

fortalece la relación médico–paciente dentro de un modelo contractual, 

mejora los resultados por obtener, al hacer consciente al paciente de su 

dolencia.  

     

     Lo establecido en el  consentimiento válidamente informado permite 

cumplir con lo estipulado en la legislación sanitaria, además de asegurar la 

integración adecuada del expediente clínico, lo que facilita al odontólogo, en 

el caso de presentarse alguna complicación imprevista resolver lo 

conducente, toda vez que tiene conocimiento integral del caso.23 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

                                                 
23Ob. cit. Sánchez-Caro, Javier. pág. 149. 
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4. TÉCNICAS DE MANEJO DE CONDUCTA 
 
Los psiquiatras y los psicólogos han desarrollado varias técnicas para 

modificar las conductas negativas en los pacientes,  que consisten en alterar 

un comportamiento individual hacia un ideal  deseado de forma gradual. 

     El adecuado cuidado de los pacientes para superar conductas difíciles y 

problemas de ansiedad constituye un constante reto para la habilidad y la 

experiencia del  cirujano dentista,  hasta el tercer año de vida,  la mayoría de 

los niños no poseen habilidades de comunicación y socialización suficientes 

para acceder a las exigencias  y los rigores de una cita dental, los problemas 

de comunicación constituyen una de las mayores barreras existentes para 

proporcionar el adecuado cuidado dental  a este grupo de pacientes,  es por 

ello  que se utilizan métodos para controlar la conducta de los pacientes 

pediátricos, no solo para llevar  

a cabo los procedimientos del tratamiento dental,  si no también  para 

establecer una buena base para la futura aceptación de los servicios 

dentales por parte del paciente para toda su vida .24, 25 

Las técnicas de manejo conductual son : 

1. Decir - mostrar - hacer. 

2. Modelamiento o imitación. 

3. Control de voz. 

4. Restricción física. 

5. Mano sobre boca. 

6. Hipnosis. 

 
 
 
  
                                                 
24 Barberia Leache E. Odontopediatría  Segunda Edición Masson 2002 . pág. 127. 
25 Mc. Donald Ralfh.Odontológia Pediatrica y del adolecente. Quinta Edición, Buenos Aires, Editorial  
Médica Panamericana, 1991. pág .  33. 
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7. Sedación consciente 

a) Analgesia óxido nitroso. 

b) Premedicación. 

8. Anestesia general. 

 

4.1  DECIR-MOSTRAR-HACER 
La técnica decir-mostrar-hacer es considerada como la columna vertebral de 

la fase educacional para la preparación del paciente pediátrico dental 

relajado y tolerante, consiste en familiarizar al niño con ambientes, 

instrumentos y cosas nuevas. 

 1. Se le explica al niño lo que se le va hacer antes  de comenzar con 

cualquier maniobra con el fin de reducir la ansiedad y el miedo.  

2. mostrar al niño exactamente como se va ha llevar a cabo la técnica.  

3. Efectuar  el tratamiento tal como se le ha explicado y demostrado.26 

 
4.2  MODELAMIENTO O IMITACIÓN. 
Con la técnica de imitación o modelamiento el niño puede aprender sobre la 

situación dental viendo cómo otros niños reciben tratamiento, esta técnica es 

de gran utilidad para mejorar la conducta de los niños aprensivos sin 

experiencia dental, el paciente frecuentemente imitará la conducta del 

modelo cuando sea colocado en una situación similar. El modelo puede  

estar presente o filmado con resultados igual de exitosos. 

     La  técnica por imitación resulta muy efectiva en el momento de 

proporcionar mayor familiarización, suprimiendo temores y al mejorar la 

conducta en el ámbito dental.27 

 

                                                 
26 Ib. pág.129 - 130 
27 W. Ripa Louis, Manejo de la conducta odontológica del niño, Ed. Mundi Argentina 1984   
    pág. 68-69. 
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4.3  CONTROL DE VOZ 
El control de la voz es la modificación del timbre, la intensidad y el tono de la 

propia voz en un intento de dominar la interacción entre el profesional y el 

niño, una vez  ganada su atención el odontólogo puede bajar la voz 

ajustandola a  la del niño,   el control de voz puede ser usado con alguna 

forma de restricción física .28 

 

4.4  RESTRICCIÓN FÍSICA 

Está incluye el uso de abrebocas, restricción por parte del odontólogo y/o 

asistente dental, red, uso de envolturas corporales como sabanas u otros 

dispositivos (Pedi-Wrap). 

 

     Los abrebocas se emplean a veces en el momento de la inyección de la 

anestesia para evitar que los niños cierren su boca y se lastimen, así también 

en sesiones largas para que el niño no tenga tanta fatiga , en niños con 

conductas desafiantes para evitar que cierre su boca constantemente 

interrumpiendo el tratamiento, en niños física o mentalmente impedidos. 

 

     La restricción es manejada por el profesional y la asistente para conseguir 

la cooperación del niño; este método es empleado en niños muy inquietos 

desafiantes, poco cooperadores, consiste en mantener el control de la 

cabeza e interceptar los movimientos inapropiados de los  brazos y las 

piernas durante el tratamiento.29 

 

 

 

                                                 
28 Hanauer David. Communication strategies used during pediatric dental treatment: a pilot study. J. 
Ped. Dent. Vol. 23 núm. 3 , 2001. pág 337-341. 
29 Milgrom Peter. Children’s Fear and Behavior in Private Pediatric Dentistry Practices  J.Ped.Dent. 
Vol. 26 núm.4  2004. pág. 316-321 
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Cuando el personal profesional ya no puede controlar los movimientos del 

niño se recurre a los dispositivos de restricción física específicos  para el 

control de todo el cuerpo,  se incluyen toallas, sábanas, dispositivos 

comerciales como el Pedi- Wrap (dispositivo de nylon con cierres de velcro) o 

el Papoose Board (tabla rígida con envoltorio de tela)estos dispositivos son 

empleados en niños pequeños. 30 

 

4.5  MANO SOBRE BOCA 
El propósito  de técnica es conseguir la atención del niño y detener su 

explosión verbal  de modo que pueda ser establecida la comunicación, una 

vez hecho esto el odontólogo  podrá emplear otras formas de manejo para 

producir y apoyar la conducta aceptable.  

 
     Consiste en que profesional coloque su mano sobre la boca del niño 

suave pero firme,  cuando el paciente indique su voluntad de cooperar  señal 

afirmativa de la cabeza  y el parar sus gritos, la mano es retirada,    se 

realizaran los procedimientos pertinentes, está técnica puede ser repetida 

varias veces hasta que la conducta del paciente cambie.  31  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
30 lb. pág. 316-321. 
31 Hersch Geoffrey. A 20- year perspectiva on the changing use of hand over mouth (HOM) and 
restraint in postdoctoral pediatric dental educatión. J.Ped.Dent. Vol. 23 núm. 4 ,2001 pág. 301- 307 
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4.6  HIPNOSIS 

También se le denomina terapia psicosomática o de sugestión es una técnica 

con la que se produce un estado de conciencia alterado sin recurrir a 

agentes farmacológicos, es usada por muy pocos odontólogos por que son 

pocos los que están realmente calificados para realizarla, aquí los niños son 

susceptibles a la sugestión y aceptan la autoridad del odontólogo en el 

consultorio y aunque no se den cuenta  usan frecuentemente la inducción 

elemental,  como decirle repetidamente  al paciente que se relaje, 

reasegurandolo y estableciendo una monotonia que produce somnolencia.  32 

 
4.7  SEDACIÓN CONSCIENTE 
 Antes de tomar la decisión de usar sedación consciente, se deben de tener 

en cuenta, los siguientes factores:  

1. Otras  alternativas para el control del comportamiento  

2. Necesidades dentales del paciente  

3. Calidad de cuidado dental  

4. Desarrollo emocional del paciente. 

5. Consideraciones físicas del paciente. 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
32 Ob. cit. Ripa Louis W. pág. 68-69. 
33  Wilson Stephen .Conscious sedation experiences in graduate pediatric dentistry programs. J. Ped. 
Dent. Vol 23,  núm 3  2001  pág. 307-314 
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Los objetivos de la sedación consciente son: 

1. Reducir o eliminar la ansiedad del paciente, así como hacer que se 

sienta seguro y confortable para poder realizar un buen tratamiento dental  

2. Reducir los movimientos y reacciones adversos durante el tratamiento.  

3. Aumentar la cooperación del paciente . 

4. Incrementar su tolerancia durante los tratamientos largos . 

5. Ayudar en el tratamiento de pacientes comprometidos física y 

psíquicamente. 

 

     La sedación consciente es un nivel de conciencia deprimido en un grado 

mínimo, en el que el paciente retiene la capacidad de conservar su 

capacidad respiratoria de una manera independiente,  continua y de 

responder a la estimulación física o a órdenes verbales.  La advertencia de 

que no se debe presentar pérdida de la conciencia es una parte muy 

importante de la definición de sedación, además los fármacos y las técnicas 

usadas deben ofrecer un margen de seguridad tal que no permita una 

pérdida de conciencia imprevista. 

     La sedación consciente es la ideal para aquellos niños en los cuales el 

miedo y la ansiedad pueden disminuir su capacidad de comunicación en la 

consulta dental. La vía de administración suele ser la oral, es dada al nińo 

por los padres, no produciendo miedo, ni temor, y con la ventaja de que una 

vez administrada la dosis antes de la cita dental alcanzará su punto máximo 

durante el tratamiento. 34 

 
 
 
 
  
 
                                                 
34 lb. pág. 307- 314. 
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- ANALGESIA CON OXIDO NITROSO   
La sedación con óxido nitroso resulta muy útil en niños ansiosos pero 

cooperadores, en impedidos,  los niños que no cooperan no suelen permitir 

que se les coloque la mascarilla sobre la nariz, aumenta el umbral del dolor  

generalmente es administrada en concomitancia con  un anestésico local  . 

           

            -  Indicaciones  
1. Sólo en discapacitados físicamente  

2. En citas excesivamente largas  

3. En uso conjunto con otros fármacos; hidroxicina, diacepam y/o  

      ketamina  

4. En niños de edad escolar  

         
            -   Contraindicaciones 
1. En niños pequeños, o en edad preescolar  

2. Nunca debe utilizarse como reemplazo de las técnicas básicas de 

conducta, sino en combinación con ellas . 

3. En niños histéricos, tercos o desafiantes, que mediante las técnicas 

básicas de conducta, no admitan colocarse la mascarilla.  

4. En pacientes que en el momento de la administración tengan 

obstrucción nasal o infección de vías respiratorias 35. 

 
 
 
 
 
 
 
                                                 
35 Kupietzky Ari. Comparing the behavior of children treated using general anesthesia with those 
treated using conscious sedation.  J. Dent. Child.  March-April. 1998 .  pág. 122-127. 
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-  Ventajas  
Las principales ventajas del óxido nitroso, en odontopediatría son:  

1.  Inicio rápido y pronta recuperación. 

2.  Facilidad para controlar la dosis:  Dosificación  

3. Ausencia de efectos secundarios graves: el óxido nitrosos se considera 

inerte y no tóxico, si se administra junto con concentraciones adecuadas de 

oxígeno, las náuseas son el efecto adverso que más se observa.36                          

 

 PREMEDICACIÓN 
Un niño  que no responde a procedimientos de manejo, ya sean psicológicos 

o físicos, puede requerir terapia con drogas a fin de recibir el tratamiento 

odontológico definitivo, la premedicación puede estar indicada en los 

siguientes tipos de pacientes: 

-Niños muy pequeños (menores de 3 años) que carecen de capacidad 

emocional  e intelectual para cooperar. 

-Niños muy aprensivos en quienes la terapia con drogas puede ser usada 

junto con otras técnicas de manejo de conducta,  decir- mostrar hacer. 

-Niños físicamente impedidos como los pacientes con parálisis cerebral que 

no pueden controlar adecuadamente sus actividades musculares voluntarias. 

-Niños mentalmente impedidos como los pacientes con Síndrome de Down 

que pueden llegar a carecer de la capacidad emocional e intelectual para 

cooperar.37 

 
 
 
 
 
 

                                                 
36 lb. pág. 122 -127 
37 Ob. cit. Barberia Leache E. pág. 140- 146. 
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- Ventajas  
1. Conveniencia: por lo general, la administración oral de estos 

medicamentos, es sencilla y adecuada, es posible administrar el fármaco en 

la casa o en el consultorio, ya que en él (consultorio), se puede supervisar la 

dosis justa en el momento adecuado y ser más seguro en el aspecto médico-

legal . 

2. Economía: no es necesario poseer equipo costoso o especial en el 

consultorio, para administrar el fármaco, sin embargo, es necesario poseer 

un equipo de vigilancia durante la sedación . 

3. Ausencia de toxicidad: si se calculan las dosis para cada paciente y se 

emplean medicamentos individuales en dosis únicas, la vía de sedación oral 

es muy segura.  Si se utilizan fármacos  combinados o se mezclan dos vías, 

la probabilidad de que se produzcan efectos secundarios adversos aumenta . 

   
-  Desventajas  
  -  Mala absorción del medicamento en el aparato gastro-intestinal.  

  -  Presencia de alimentos en el estómago.  

  -  Miedo. 38,39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
                                                 
38 lb. pág. 140 -146. 
39 Mc. Donald Ralfh Odontológia Pediátrica y del adolecente. Quinta Edición, Buenos Aires, editorial 
Médica Panamericana, 1991. pág. 293- 294. 
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Agentes sedantes más comunes en Odontopediatría: 

-Narcóticos   

  Meperidina (Volantina) 

-Ansiolíticos 

-Antihistaminicos 

   Hidroxicina (Atarax) 

   Prometacina (Fenergan) 

-Benzodiacepinas 

    Diacepan (Valium) 

    Midazolam (Dormicum) 

-Hidrato de cloral (Noctec)40 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                 
40 lb. pág. 140 – 146. 
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4.8 ANESTESIA GENERAL 
DEFINICIÓN 
La palabra anestesia es de origen griego y significa sin sensibilidad, aparece 

generalmente integrada con distintos saberes médicos e inclusive 

odontológicos.  

     La anestesia general hace parte de las pautas de manejo farmacológico 

del paciente pediátrico. Se define como un estado de inconsciencia 

reversible producido por el suministro de gases o agentes anestésicos. Se 

acompaña también de la perdida de dolor y se produce un estado de 

inconsciencia controlado con la pérdida de reflejos de protección, incluyendo 

la capacidad de mantener una vía aérea independiente y la capacidad de 

responder a estímulos físicos o verbales. 

     El doctor Guedel habló de estados de anestesia que son muy definidos y 

los clasifico en cuatro planos : 

Plano I: Amnesia. Inducción de anestesia y perdida de conciencia. No se 

modifica el umbral del dolor. 

Plano II: Delirio. Excitación. 

Plano III: Anestesia quirúrgica. No hay respuesta al estímulo doloroso, no 

hay reflejos somáticos ni respuesta del sistema autónomo, es el plano 

indicado para  la intervención quirúrgica. 

Plano IV: Profundidad. Se produce por sobredosificación, hay apnea e 

hipotensión arterial, (no se debe llevar el paciente a este estado) si se 

presenta debe finalizarse inmediatamente la anestesia.41 

 

 
 
 
 

                                                 
41 Luiz Reynaldo de Figueiredo Walter, Odontología para el bebé , Editorial Molca, Primera Edición 
2000 pág. 221-233. 
 



 31

El objetivo de la anestesia general es producir amnesia, analgesia, 

condiciones adecuadas y seguras durante la intervención del paciente. Para 

lograr el estado anestésico y la recuperación posterior se requieren los 

siguientes pasos: evaluación preoperatoria, inducción anestésica, 

mantenimiento anestésico, control del despertar anestésico, transporte del 

paciente y evaluación postoperatoria.42  

 

     La inducción puede lograrse por vía oral, rectal, trasdérmica, muscular, 

venosa e inhalatoria. En términos generales la técnica más utilizada en niños 

consiste en la inducción por gravedad con el sistema Ayre Rees.       Este 

sistema permite llevar al paciente a un estado anestésico suficiente para 

tolerar la canalización de la vena o venoclisis y así se evita la posibilidad de 

traumatizar al niño debido al difícil manejo o falta de colaboración. Los 

anestésicos más utilizados en la inducción por gravedad son el óxido nitroso, 

el halotano, el eflurano o el sevofluorane.                   En cualquier 

circunstancia siempre se debe tener en cuenta el protocolo de anestesia del 

establecimiento donde se vaya a realizar el procedimiento. En niños 

generalmente se usa el halotano o el sevofluorane, con el fin de reducir la 

tos, frecuente producida por otros agentes anestésicos. Seguido a la 

inducción se realiza la intubación para el tratamiento de la anestesia y 

mantener al mismo tiempo una vía aérea permeable; para procedimientos 

odontológicos se utiliza preferiblemente la intubación nasotraqueal.43 

 
 
 
 
 
                                                 
42 Ib. pág. 221-233. 
43 Primosch E. Robert. Outcomes assesment an intervention strategy to improve parental compílanse to 
follow-up evaluations alter treatment of early childhood caries using general anestesia in a Medicaid 
populación. J.Dent.Child.  March-April  2001 pág.102-107. 
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INDICACIONES 
 

La técnica de anestesia general se considera como un último recurso, 

cuando los intentos de sedación u otros métodos de manejo conductual, no 

han sido exitosos o se consideran inapropiados y de alto riesgo para el 

paciente. Nathan, considera que aunque probablemente no existe un 

acuerdo entre los odontólogos pediatras en relación a las circunstancias que 

justifiquen la anestesia general, si hay unos parámetros fundamentales con 

los cuales médicos, odontólogos y padres pueden determinar si es 

apropiado. 

1. Necesidad de tratamiento extenso ( el cual no se puede realizar 

eficientemente en un número razonable de citas, con o sin sedación).      

2. Circunstancias donde se espera o se encuentra resistencia moderada o 

severa a los procedimientos de manejo convencional incluyendo restricción y 

premedicación. Esto incluye pacientes de cualquier edad con excesiva 

ansiedad, pacientes con fobia. 

 3. Cuando el estado neurológico o médico y la tolerancia del niño no 

permiten un tratamiento seguro en el consultorio. Discapacidad física o 

sensorial y enfermedad dental severa. 

4. Quien sufre de limitación en el movimiento mandibular. 

5. Niños con compromiso sistémico como enfermedad cardiaca,discrasias 

sanguíneas o enfermedad renal, que necesitan tratamiento extenso. 

6. Alergia a la anestesia local. 

7. Pacientes con trauma o infección orofacial.44 

 
 
 
 
 
 
 

                                                 
44  Ib. pág.221-233. 
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CONTRAINDICACIONES 
1. Paciente sano que responde a las técnicas de manejo, aún cuando 

requiera un tratamiento extenso. 

2. Cuando el profesional no tiene el conocimiento, el equipo y la 

infraestructura necesaria para dar al paciente un tratamiento seguro y  

eficiente . 

 
ACTITUD DE LOS PADRES HACIA ESTA TÉCNICA. 

Los padres por su parte sienten mayor ansiedad cuando el niño es tomado 

de sus brazos; otras fuentes de ansiedad es la culpabilidad, incapacidad de 

manejo de la situación, riesgo de muerte y costos. 

 
RELACIONES LEGALES EN ANESTESIA GENERAL 
Se prefiere que los padres firmen una hoja de consentimiento donde se hace 

un acuerdo contractual por escrito; dando un consentimiento de la conciencia 

del riesgo por la anestesia general como tal, y de los procedimientos 

odontológicos a realizar, incluyendo las exodoncias que se ameriten según el 

grado de compromiso y destrucción del diente. La anestesia general puede 

traer consecuencias psicológicas agudas durante el despertar que a su vez 

puede ser calmado o excitado. La premedicación busca reducir el trauma y 

proteger la psiquis del niño durante la inducción y separación de los padres. 

Se busca principalmente un efecto ansiolítico y el anestesiólogo se encarga 

de determinar la dosis de diazepam, midazolan u otro sedante.45 

 
 
 
 
 
 

                                                 
45Nathan E. John.Behavioral management strategies for young pediatric dental pacients . J.Ped.Dent. 
March -April 2001 pág. 89-101. 
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Actualmente se recomienda que los padres acompañen al niño durante la 

inducción y así reducir su ansiedad y en algunos casos inclusive puede evitar 

la necesidad de premedicación.46 

 
RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS 
1. El paciente debe cumplir con todas las indicaciones dadas por el         

médico. 

2. Avisar oportunamente cualquier cambio en el estado general del    

paciente como fiebre, gripe etc. 

3. El ayuno debe cumplirse por el niño desde la media noche, (cuando el 

procedimiento es en la mañana), y se indica a los padres darle al niño 

líquidos claros (agua de azúcar) 4 hr previas a la cirugía. Entre los 3 y los 6 

años se recomienda un ayuno de 6 hr y en pacientes mayores 8 hr.  El ayuno 

puede variar según el tipo de paciente, edad y el compromiso médico del 

paciente. Benett, afirma que las tendencias en anestesia dental van hacia el 

manejo del paciente en estado de conciencia. Sin embargo se debe enfatizar 

que para el futuro previsible, la anestesia general debe y será parte integral 

de la práctica odontológica. La odontología hospitalaria incluyendo el manejo 

con anestesia general es parte integral del curriculum de todo programa 

avanzado de entrenamiento en odontología pediátrica. 

“La prevención es parte del futuro de la anestesia general.47 

 
 
 

 
 
 
 
 

                                                 
46 Ib. pág 89 -101. 
47 Ob.cit. Luiz Reynaldo   pág. 221-233. 
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5.  ACTITUDES DE LOS PADRES 
Las actitudes se componen de tres aspectos diferentes: 

a) Cognoscitivo: Formado por las percepciones y creencias hacia un objeto, 

así como la información que tenemos del mismo. 

b) Afectivo: Perteneciente a las emociones o sentimientos que acompañan 

las ideas,  este es el componente más característico de las actitudes ya que 

en el radica la principal diferencia entre las creencias y las opciones que 

caracterizan al componente cognoscitivo . 

c) De la conducta perteneciente a la tendencia a reaccionar hacia los objetos 

de determinada manera.48 

Estos tres componentes se conocen como el modelo ABC de las siglas en 

ingles: 

 A.-Affect (afecto) 

B.-Behavior (conducta o comportamiento) , 

C.-Cognition (cognoscitivo) que describierón Baron y Byrne en 1987. 49 

Las tres clases de actitudes más importantes que han sido estudiadas muy 

exhaustivamente son: 

1. Condicionamiento clásico : 

El condicionamiento clásico (Pavloviano) puede producir reacciones 

emocionales que desencadenen estímulos . 

2. Reforzamiento: 

Consiste en la manipulación y las posibilidades del reforzamiento, suele ser 

utilizado como técnica de aprendizaje de actitudes.50 

 
 
 
 
 
 
                                                 
48 Braham Raymond. Odontología Pediátrica . Ed. Interamericana pág. 450- 459. 
49 Nelson P. Linda.Assess ABCD to certain the level of cultural influence in pediatric dental families. 
J. Ped. Dent  Vol. 25  núm. 1, 2003 pág. 26-28. 
50 Castillo Mercado Manuel. Manúal de Odontología Pediátrica 1996 pág. 22 a 60. 
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3. El Modelo Humano : 

Es la aproximación más confiable para producir actitudes, este modelo no 

necesita ser representado por una persona; las películas, los videos y el 

audio-video son clásicos representantes del modelo humano. 

     Para lograr un cambio de actitud de los padres de familia en determinada 

técnica conductual o en algún tratamiento encontramos “El enfoque Yale 

para el cambio de actitudes.”Este estudio cuenta con cuatro tipos de 

procesos que son: 

a) La atención refiriéndose a que si se quiere que una persona modifique su 

actitud hacia el fin que se busca,  es necesario que atienda siempre a lo que 

uno trata de transmitirle . 

b) La comprensión significa el grado en que las personas que atienden al 

mensaje lo entiendan,  ya que si no lo hacen este será inútil. 

c) La aceptación de los argumentos y conclusiones de una comunicación 

persuasiva que es la recompensa de una comunicación. 

d) Retención del mensaje comunicado para que este proceso sea efectivo, el 

mensaje debe ser recordado esto determina la eficacia de una comunicación 

formal. 

     La ansiedad de los  padres tiene distintos orígenes, entre estos, la 

experiencia personal previa, además su aprehensión puede influir en la 

respuesta del niño en el consultorio dental, otras consideraciones son: 

Edad, salud, estabilidad emocional, educación, estado civil, factores 

culturales y étnicos,  factores socioeconómicos.51 

 
 
 
 

 

                                                 
51 Ib. pág. 26-28. 
Ib. pág. 22 a 60. 
Ib. pág. 450- 459. 
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5.1 FACTORES QUE AFECTAN LAS ACTITUDES DE LOS PADRES 
Edad: Las respuestas de los padres pueden verse influidas por su estado de 

madurez. Los padres jóvenes que hayan creado un ambiente estable para su 

hijo pueden mostrarse muy receptivos al ideal en Odontología, los que tienen 

hijos en etapas avanzadas de la vida en general caen dentro de tres 

categorías: primero,  están quienes tienen otros niños y tienen mucha 

experiencia y gran adaptación, con frecuencia tienen  buena educación 

odontológica y están muy interesados en seguir los pasos odontológicos 

correctos.  Después están los padres que tienen varios hijos y este es el 

último, ahora pueden estar en la mejor posición para proveer más al hijo 

pequeño  y para aceptar lo mejor.  Finalmente los padres que esperaron 

mucho para iniciar una familia,   con frecuencia se trata de un hijo único  y los 

padres suelen ser sobreprotectores y permisivos,  esto puede influir en los 

procedimientos de atención  propuestos y  en las respuestas  que se puedan 

obtener. 

 

Salud: Los problemas médicos pueden influir sobre la capacidad de atención 

de los padres a las necesidades dentales de sus hijos,  (la concentración se 

vuelve un problema). Es difícil establecer un buen programa de cuidados 

bucales en el hogar y las expectativas del odontólogo pueden tener que ser 

modificadas hasta que se resuelva la crisis. 52 

 
 
 
 
 
 

                                                 
52 Ib. pág. 26-28. 
Ib. pág. 22 a 60. 
Ib. pág. 450- 459. 
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Estabilidad Emocional: La salud mental al igual que la física, debe estar bien 

si no afectara las actitudes paternas  y de los hijos (la inestabilidad  suele ser 

el estado para superar las tensiones de la vida normal) y con esto al 

enfrentar por ejemplo un tratamiento que incluya múltiples problemas bucales  

los padres pueden dar respuestas de hostilidad,  indiferencia o llanto hacia el 

personal odontológico  hacía el tratamiento o a  los procedimientos  

seleccionados. 

 

Educación : En general  cuando más educada la persona,  mayor conciencia 

odontológica y mayor exigencia de buena salud; o en cambio  puede haber 

un mayor grado de resistencia a las recomendaciones,  pues el orgullo 

personal puede impedir que estas personas admitan su falta de conciencia 

odontológica . 

 

     La persona menos educada será más receptiva al consejo profesional por 

un respeto básico a  la educación,  aunque la mayoría de los casos los 

padres confían en el profesional,   pero si se llega a dar una cierta 

desconfianza en quienes no hallan disfrutado de los beneficios  de una 

educación,  en tales casos es esencial establecer una base para la confianza 

antes de seguir adelante. 

 

Estado civil: Los padres solteros suelen estar empleados con horarios de 

tiempo completo,  estos padres suelen tener  dificultades para programar las 

sesiones odontológicas y suelen presentarse  agotados,  distraídos,  también 

las finanzas  constituirán una consideración que influirá sobre la respuesta  a 

la atención dental sugerida.53 

 

                                                 
53Nelson P. Linda. Assess ABCD to certain the level of cultural influence in pediatric dental families. 
J. Ped. Dent.  Vol. 25  núm. 1, 2003 pág. 26-28. 
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Factores culturales y étnicos : Probablemente  son las consideraciones que 

más influyen sobre los padres, el lenguaje puede crear problemas en la 

comunicación,  que comprometen los procedimientos de atención y hasta el 

mismo tratamiento recomendado, asimismo la falta de familiaridad con las 

normas sociales puede crear alguna dificultad entre el odontólogo y los 

padres. 

 

     Hay grupos culturales que no dan importancia a la atención dental  del 

niño y que prefieren visitar al cirujano dentista sólo por emergencias, lo cual 

torna bastante difícil proveerles de una atención integral. 

 

Factores Socioeconómicos: Se compara en varios sentidos con la  situación 

educacional, con personas de grupos socioeconómicos  elevados buscan 

una atención odontológica de alta calidad,  las personas que no cuentan con 

los recursos económicos suficientes sacrificaran otras cosas por obtener la 

atención dental para sus hijos.54  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
54 Ib. pág. 26-28. 
Ib. pág. 22 a 60. 
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 6. ACEPTACIÓN DE LOS PADRES  EN LAS TÉCNICAS DE MANEJO 
CONDUCTUAL 

En estudios que evalúan la aceptación  de los padres hacia  las diferentes  

técnicas de manejo de conducta  indican la aceptación y aprobación de estas  

siempre y cuando se de la información adecuada y previa antes de llevar a 

cabo estas técnicas,  entre las diferentes técnicas fue reportada una gran 

aceptación mostrando lo positivo que resultan al incrementar la habilidad del 

manejo de conducta al tener mejor comunicación con los padres, todas las 

técnicas están sujetas a la aprobación  o desaprobación de los padres. 

 

     La actitud de los padres puede complicarse al utilizar las técnicas de 

restricción física ya que se puede llegar a los tribunales por no haber dado 

una explicación o alguna información de estos procedimientos o por no 

obtener el consentimiento de los padres para utilizarlas el dentista. 

 

     Aunque el resultado de la decisión de los padres puede ser generalmente 

cuidadosa para la mejora de la salud, aunque depende también de un 

diagnostico sofisticado, y de las medidas de tratamiento, la decisión de el uso 

de las técnicas restrictivas puede ser apropiada en algunas situaciones pero 

no en otras, los padres consideraran lo más benefico para su hijo.55 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
55 Brill A. Warren. Parents’ assesment and children’s  reactions to  a passive restraint device used for 
bewhavior control in a private pediatric dental practice. J.Ped.Dent. September- December 2002 pág. 
310-313. 
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El tratamiento de los niños en la práctica odontológica muchas veces puede 

complicarse usando  las técnicas de manejo de conducta, algunas de estas 

técnicas pueden requerir de restricción psicológica con anestesia general, 

algunas pueden ser consideradas controversiales y otras inconvenientes por  

dentistas y padres, aunque el consentimiento deberá ser obtenido de los 

padres. 

     La aceptación de los padres de familia hacia las técnicas de manejo de 

conducta usadas en Odontopediatría fue estudiada por algunos doctores los 

cuales muestran en un estudio  la conducta de los padres, estos estudios 

muestran las técnicas farmacológica, mano sobre boca, de control de voz, de 

modelamiento, restricción física, anestesia general etc. 

     La propuesta de este estudio fue determinar las actitudes de los padres 

hispanos hacia las técnicas de manejo de conducta utilizadas en 

odontopediatría el cual se llevo a cabo de la siguiente manera con 32 padres 

de pacientes pediatricos  que se presentarón para tratamiento dental, fueron 

seleccionados al azar en el departamento de Odontopediatría en la 

Universidad de Texas en el centro cientifico de  salud en San Antonio. A los 

padres se les explicó  la propuesta de este estudio donde se describirán sus 

actitudes, de manera experimental obteniendo su consentimiento   antes de 

empezar el estudio. 

     La información se obtuvo por medio de un cuestionario, incluye los 

siguientes datos; sexo,  edad, estado civil,  nivel educativo, número de 

miembros de la familia, frecuencia de sus citas dentales y malas experiencias 

previas con el dentista, edad de la primera visita del niño al dentista, 

disciplinas empleadas con el niño durante el tratamiento dental, cuidado 

personal.56 

                                                 
56 Stuart Scott. Attitudes of Hispanic parents toward behavior management techniques.Journal of 
Dentistry For Children March- April 1998. pág. 128-131. 
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La información fue utilizada para determinar algunas diferencias significativas 

para poder obtener la aceptación de las técnicas de manejo de conducta a 

realizar, los padres de familia fueron divididos en dos grupos el grupo A y el 

grupo B. 

     Los sujetos vierón 1  video para mostrarles las 8 diferentes técnicas de 

manejo de conducta, la metodología y el video era de Lawrence y 

colaboradores, el video mostraba una breve explicación y una demostración 

razonable de las técnicas de manejo de conducta (esto se mostró en 10 min. 

al grupo A). 

     Al grupo B se le enseñó otra cinta en donde  está no contaba con una 

explicación antes de la demostración de las técnicas (esto fue en en 8 min. y 

medio)  cada demostración de alguna técnica fue pasada por 20 o 60 

segundos enseñando como se utilizaba cada técnica emplandose la 

cooperación de pacientes de 3 a 5 años de edad fueron enseñadas las 8 

técnicas de manejo de conducta, dandole seguimiento a cada segmento de 

cinta al paso de 10 seg. 

     Los sujetos fuerón distribuidos y tenían que indicar el grado de aceptación 

de cada una de las técnicas enseñadas. Los padres que no escucharon la 

explicación de las técnicas, estas fueron inaceptables, al comparar estos 

puntos  se demuestra que para que haya aceptación de los padres hacia las 

técnicas de manejo de conducta, es necesaria una explicación previa.57 

 
 
 
 

 

 

 

                                                 
57 Ib. pág. 128-131. 
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Los resultados de este estudio fuerón; el 81 % de la población habían 

terminado su educación el 25 % habían terminado la secundaria el 81% de la 

población de estudio eran de sexo femenino  y el 81% estaban casadas, 

     En este estudio las técnicas que obtuvieron mayor aceptación fuerón:  

decir- mostrar- hacer, la técnica de modelamiento o imitación,  la técnica de 

control de  voz, mano sobre boca, esto fue por que las consideran base de 

educación odontológica , para eliminar un poco el estres del niño o el miedo,  

como base para poder conversar con el paciente pediatrico para entablar una 

comunicación.  

     En cambio las técnicas de manejo físico como (papoose board, red )  y de 

restricción física por parte del odontólogo y/o asistente mostraron satisfacción 

aunque no tuvierón una gran aceptación como los métodos antes 

mencionados esto es porque los padres las consideran más agresivas y 

algunos piensan que estas pueden dejar secuelas psicológicas (traumas en 

sus hijos.)  

     Otras técnicas  mostraron muy poca aceptación como la de sedación 

conciente( oxido nitroso, premedicación oral, anestesia general) esto es 

debido a la gran preocupación de los padres sobre el tiempo de las sesiones, 

los  efectos adversos que puedan llegar a tener después de llevar a cabo 

alguna de estas técnicas. 

     Otros autores han revisado la aceptación de los padres en las técnicas de 

manejo  conductual y los resultados que han obtenido no varian respecto a 

los mostrados anteriormente.58 

 
 
 
 
 

 
                                                 
58Ob. cit. Stuart Scott. pág. 128-131. 
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CONCLUSIONES 
•El consentimiento informado es un derecho fundamental personal, cuyo 

ejercicio corresponde al paciente en la toma de decisiones respecto de su 

salud y su cuerpo, salvo circunstancias excepcionales (caso de urgencia o 

incapacidad,  en pacientes menores de edad) para participar voluntaria, 

consciente y activamente en la adopción de decisiones respecto al 

diagnostico y tratamiento de su enfermedad. 

 

• El consentimiento está íntimamente relacionado con la información, la cual 

debe ser oportuna, completa, veraz, en términos comprensibles . 

• El consentimiento informado es la justificación misma de la legitimidad del 

acto médico- odontológico, basado en el derecho del paciente a su 

autonomía o autodeterminación. 

• El consentimiento informado debe satisfacer tres requisitos: 

 

- Información adecuada por parte del odontologo. 

- El consentimiento por parte del paciente debe otorgarse libre y consciente. 

- La obtención del consentimiento debe ser ausente de  violencia.  

 

• El consentimiento informado constituye el centro medular en el que 

descansa la relación entre el médico y el paciente. 

• Es una exigencia ética y legal para el médico, cuyo incumplimiento puede 

generar responsabilidad. 

• La validez del consentimiento se extenderá hasta donde haya llegado la 

información. 

• El consentimiento informado puede ser oral o documentarse  por escrito. 
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• No constituye escudo frente a demandas judiciales imputables a impericia, 

imprudencia o negligencia médicas. 

• El consentimiento informado debe realizarse en beneficio del paciente. 

 

     Para obtener el éxito deseado en  el tratamiento odontológico es 

indispensable la cooperación de los padres, odontólogo y  del niño, por lo 

que es necesario que los padres de familia den su consentimiento o 

aprobación del tratamiento y de los procedimientos, ya sea de manera verbal 

o por escrito antes de iniciar el tratamiento odontológico. 

Es importante hacer las siguientes recomendaciones: 

1-  La comunicación verbal es una herramienta importante para reducir la 

ansiedad favoreciendo la cooperación, la satisfacción de los padres y 

también del paciente pediátrico. 

 

2- Algunas de las técnicas conductuales muestran una alta correlación con 

ansiedad, por parte de los padres pero  al dar una explicación del tratamiento 

y sus procedimientos usando términos sencillos de entender, teniendo 

seguridad en lo que se está explicando  ayuda a la aprobación y aceptación 

de estas. 

 

3- Reforzar la  explicación de alguna técnica con algunas fotografías, videos  

o algún modelo. 

 

4-  No establecer o usar técnicas que no son aceptadas por los padres. 

 

5-  Decirle  a los padres que no se inquieten si su hijo llora (el llanto es una 

forma normal de reacción del niño ante situaciones desconocidas). 

 

6-   Mencionar   los   beneficios    resultantes   del   tratamiento   y   sus 

procedimientos. 
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