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2. 

I N T R o D u e e I o N 

En la presente tesis mencionaré la estrecha relación que 

existe entre la Psicología y la Odontología, desde sus ini­

cios hasta nuestros días y la importancia que esta tiene p~ 

ra el profesionista y sobre todo para el Odontopediatra, ya 

que este tipo de relaci6n Psicología-Odontología es muy im­

portan.te para el tratamiento dental en los niños. 

Después mencionaré las diferentes etapas de crecimiento 

y desarrollo del niño desde sus primeras semanas hasta su n~ 

cimiento, continuando con un análisis sencillo iniciando des 

de sus primeros años de vida extrauterina hasta llegar a su 

adolescencia. 

También en la presente tesis se hablará del desarrollo 

Psicológico del niño, forma de conducta de este, los facto­

res que influyen en el comportamiento del niño, ya sean so­

ciales, ambientales y familiares prestando mayor interés en 

este último, ya que los padres son los responsables direc­

tos del comportamiento y educación de éstos. 

Ya una vez analizado esto y ya en la situaci6n odontol~ 

qica se estudiará desde el mismo punto de vista psicológico 

las diferentes reacciones del niño hacia el tratamiento de~ 

tal, los diferentes tipos de niños que se van a presentar 

en el consultorio dental. 
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HISTORIA DE LA PSICOLOGIA 

Los aspectos formales de la Psicología como ciencia da­

tan poco antes de fines del siglo. Los estudios de la histo 

ria de la psicología encuentran en los escritos de los anti­

guos egipcios y de los fil6sofos y escolastas griegos, pis­

tas promisorias que relacionan con los comienzos de la psic~ 

logía. 

La relación más pr6xima con la psicología actual fue ha­

llada en la obra de Arist6teles y su maestro Plat6n, en su 

intento por separar y poner énfasis en el estudio de la 

"psiquis ó alma". Consideraban que la psiquis 6 alma era el 

agente central de la conducta humana. 

El eclipse duró siglos; s61o en tiempos más bien recien­

tes la psicología emergía de las épocas de oscurantismo. 

La psicología obtuvo su primer reconocimiento en el año 

1892 con la formaci6n de la Asociaci6n Psicol6gica Norteam~ 

ricana (la organizaci6n profesional nacional de los psic61~ 

gas). 

Provenian de variada extracci6n, algunos se habían forro~ 

do en filosofía, otros en medicina y aún otros en fisiología. 
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Compartían un interés común por los aspectos psicol6gi­

cos de sus respectivos campos educativos. En la época en 

que se forrn6 la asociaci6n psicol6gica norteamericana, hubo 

hombres como: Willhem Wundt, en Alemania, considerada por 

algunos el fundador de la psicología científica y William 

James, en los Estados Unidos establecieron laboratorios para 

los estudios psicol6gicos. La mayoría de los psicologos pe~ 

tenecian a escuelas superiores y universidades, donde esta­

ban dedicados a la enseñanza o a la investigaci6n. 

Las primeras escuelas fueron la Estructuralista y la Fun 

cionalista. 

En la década de 1920 expresaron sus puntos de vista y 

opiniones particulares las escuelas Conductista, Psicoanalí­

tica y Gestaltista. 

Se formaron todas esas escuelas para explicar la conduc­

ta del hombre, su objetivo era estrechar la brecha entre la 

filosofía y las ciencias biol6gicas. 

Escuela Estructuralista: La primera escuela notoria fue 

la Estructuralista o Introspectiva, se atribuye su funci6n a 

Willhem Wundt (1832-1920), y el objetivo de los patrocinan­

tes de esta escuela fue determinar la estructura de las di­

mensiones de la ciencia, entre sus técnicas de investigaci6n 
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se destacaba el elemento tan común en el fil6sofo, la intro~ 

pecci6n. 

Escuela Funcionalista: La escuela Funcionalista~surgi6 

de la necesidad de ampliar los límites de la investigaci6n 

psicol6gica. 

Los estudios de esta escuela estuvieron dedicados no so­

lo a la estructura de la conciencia, sino también a corno el 

hombre se adapta a su medio. Procuraron aprender corno el 

hombre puede modificar o mejorar los métodos de relacionarse 

con su circunstancia, y ?Or tanto adaptarse. En este grupo 

se destacaron: John Dewey, James Roland Angel y Rober s. 

Woodworth. 

Escuela Conductista: ("Behaviorista"). Su convicci6n 

principal consistía en que el estudio de la conducta debe 

limitarse a lo directamente observable o manejable, es de-

cir, la conducta manifiesta. Surgieron justo después de la 

primera gran guerra, en ese entonces los jefes del movimien 

to fueron John B. Watson y Edward L. Thorndike. 

Esta escuela con su riguroso enfoque científico, ocupa 

aGn uno de los lugares más destacados en la investigaci6n 

psicol6gica actual. Los conductistas han llevado a cabo al 

gunos de los más ingeniosos experimentos y técnicas de in-
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vestigaci6n con que cuenta la. psicología de hoy, entre los 

más prominentes investigadores~esta:0--B ;F ;- Skinner. 

En el pasado las conclusiones de los conductistas estu­

vieron limitadas por su fracaso en interesarse por los efe~ 

tos de la conciencia y el inconciente sobre la conducta. 

Escuela de la "Gestalt": El gestaltismo nació por la 

misma época del conductismo en los Estados Unidos, en un 

principio se mantuvo limitada a Europa, como brote de la 

obra de Max Wertheimer. 

Sus opiniones más sobresalientes estaban centradas en 

torno.de la aprosici6n o los intentos de otras escuelas 

de pensamiento por fragmentar la conducta en elementos o 

unidades. 

Sugirieron que solo se puede alcanzar un significado 

cuando se reconoce, estudio o identifica la unidad u obje­

to total. Esta escuela, aunque iniciada en escala reduci­

da y oscura, tiene una notable influencia en la psicología 

actual, su labor se ha centrado con frecuencia en el ámbi­

to de grupo, en el estudio de la conducta de los grupos. 

Demostraron que s6lo se puede alcanzar una verdadera com­

prensi6n al estudiar el hombre y ver como lo afecta su 

circunstancia total. Su Filosofía se ha fundido bien con 
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otras formas de pensamiento y sus investigaciones constitu­

yen un eslab6n importante en la comprensi6n de toda conducta 

htunana. 

Las aplicaciones clínicas de la psicología gestáltica a 

la psiquiatría psicológica clínica y odontología sugieren 

que el tratamiento no ha de ser aplicado s6lo a los síntomas 

del paciente sino también al paciente como totalidad. 

Los dentistas debemos, por tanto, analizar las causas 

subyacentes de ciertos síntomas que se nos pide que curemos. 

No debemos tratar al paciente sintomáticarnente sino como 

una persona en su totalidad. 

Escuela Psicoanalítica. En 1900, el Médico vienés int~ 

resada por la neurología estaba formando lo que más tarde 

llegaría a ser la escuela más influyente del pensamiento 

psicológico. 

Si bien Freud y la escuela psicoanalítica, como la psico 

logía estudió e interpretó la conducta humana, Fredu se dedi 

c6 al estudio e interpretación de los procesos mentales in­

conscientes. 

Freud desarrollo sus teorías en un esfuerzo por descubrir 

la causa y curación de los defectos de la personalidad. Por 
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que vi vi6 en la era victoriana, cuando se creía que _ _gran par 
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te de la personalidad era instintiva, contemplo la conducta 

como el resultado de los impulsos o necesidades instintivas 

interiores. 

Al aplicar sus teorías una técnica de investigación psi-

col6gica creo las teorías terapéuticas psicoanalíticas. Es-

taba convencido de que muchos pensamientos inconscientes pu~ 

den ser llevados a la superficie o conciencia si se le permi 

te a una persona que hable libremente, sin interrupciones. 

Las experiencias olvidadas y los sentimientos y emociones 

reprimidos llevados de esta manera al nivel consciente pue-

de explicar la base real de inexplicables alteraciones de la 

conducta, como angustía, histeria, etcétera. Luego con la 

ayuda del terapeuta el paciente podrá ser capaz de reorgani-

zar sus razonamientos y producir modificaciones en su condu~ 

ta manifiesta. 

Los psicólogos prácticos llevaron consigo los instrumen-

tos de laboratorio psicol6gico, hicieron uso de las técnicas 

de observaci6n para estudiar la conducta y obtuvieron histo-

rías clínicas e informaci6n evolutiva para complementar la 

informaci6n ya disponible, después utilizaron toda esta in-

formaci6n para llevar a cabo investigaciones científicas 

con el método experimental, el método experimental es la ba 

se de toda psicología científica. 
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En lo que atañe al odont6logo la psicología puede ayudaE 

lo a comprender su propia conducta y motivaciones más a fon­

do así como a comprender mejor a sus pacientes y así capaci­

tarse para tratarlos con mayor eficiencia. 

El odontólogo moderno necesita un conocimiento básico 

de la psicología si ha de integrar sus tratamientos con los 

de otras materias biol6gicas y médicas. El conocimiento 

del modo corno las personas aprenden con mayor eficiencia 

los ayudará a adiestrar a sus pacientes para una buena higi~ 

ne dental. El conocimiento de los problemas de salud mental 

y emocional le permitiran manejar más eficientemente los pr~ 

blemas odontol6gicos que pudieran tener un origen psicológi_ 

ca o psicosomático. Ade~s sus conocimientos de la psicolo­

gía de la persuación lo ayudara a prestar servicios más efi­

cientes y significativos a sus pacientes. 

El odont6logo moderno debe ser capaz de reconocer las 

anomalías de la conducta para evitar fracasos en el trata­

miento odontológico. 

una sólida base de los fundamentos de la psicología noE 

mal y anormal ayudará al profesional a comprender la conduc 

ta de sus pacientes y lo facultará para practicar su profe­

si6n con mayor capacidad y seguridad. 
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Ejemplo: El odontólogo debe ser capaz de reconocer la 

diferencia que existe cuando se presenta algan síntoma que 

puede tener diversos orígenes por ejemplo un dolor facial 

que puede tener un orígen funcional u orgánico, ya que exi~ 

ten dolores relacionados a problemas psicológicos. Otro 

ejemplo, el dolor cefálico, en particular de cara y oido 

que puede ser ocasionado por una disfunción de la articula-

ci6n temporornandibular o por una disfunción neuromuscular. 

Con el presente trabajo presento una faceta esencial y a 

menudo descuidado en la educación de todo odont61ogo: las 

bases de la psicología humana junto con su aplicación a la 

práctica de la odontología. Ese conocimiento capacitará 

al odontólogo para brindar el tratamiento más completo a sus 

pacientes. 

La psicología se describe simplemente como la ciencia 

que estudia al hombre y su relación con el medio, en este 

estudio del hombre y del mundo que lo circunda, nos interes~ 

r! particularmente la aplicación de los principios psicoló­

gicos a los problemas cotidianos y la creación de una adapt~ 

ci6n más satisfactoria del hombre con su vínculo con los 

semejantes y en la vida consigo mismo. 

En términos generales, la psicología procura comprender 

los motivos, aptitudes, procesos mentales y acciones de las 
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personas, está estrechadamente relacionada con otras cien­

cias de la conducta, corno la antropologfa, biología y socio 

logra. 

En este capítulo se ha introducido al odont61ogo en los 

principios psicol6gicos modernos y en su posible aplicaci6n 

en odontología. 
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II. DESARROLLO PSICOLOGICO 

Desarrollo psicológico es una serie complicada de acont~ 

cimientos que se manifiesta exteriormente como un patr6n de 

conducta, también se refiere a la adquisici6~ por parte del 

niño de conocimientos, destrezas e intereses emocionales. 

Este desarrollo psicol6gico de la misma manera que la ma 

duraci6n física está programada de acuerdo a un plan y a una 

secuencia que son innatas y no son facilmente susceptibles a 

influencias aceleradoras. Cada niño posee un límite psicol~ 

gico para su adaptación y está dotado de determinadas cuali­

dades constitucionales así como tendencias que determinan, 

como, que y cuando aprenderá o reaccionará ante una determi­

nada circunstancia. 

Es por eso importante que el odontopediatra tenga conocí 

mientes de tales límites relativos a diferentes edades para 

que su acercamiento hacia el pequeño paciente ayuda a su ma 

nejo adecuado, para lograr un tratamiento aceptable. 

Los diversos problemas relacionados con el manejo del p~ 

dre y del niño han influido mucho, sin duda en la extensión 

y tambi~n en el tipo de tratamiento dental que se ha propor­

cionado al niño. Los niños no han sido bien recibidos en 
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muchos consultorios, porque perturba~ la rutina, interferi­

rían a menudo con el natural pacífico del odont61ogo y eran 

considerados generalmente riesgos económicos, que solo resul 

tarían en horas de tiempo perdido. 

Casi todo odont6logo puede recordar el mornent~ en que ha 

llándose muy atareado con algún trabajo operatori~ en un 

adulto, oy6 repentinamente que un niño llorando era empujado 

a la sala de recepci6n. 

Muchos profesionales, en circunstancias similares, han 

deseado que jamás entraran niños a su consultorio. El odon­

t6logo, en muchas ocasiones, solo po~ia anticipar ~n gran 

combate verbal, soborno infructuoso y agotamiento :ísico. 

Se ha dicho que, proporcionalmente, hay más dentis:as que te 

rnen a los niños, que niños temerosos ~e los dentis:as. Por 

fortuna, sin embargo, casi todos los ~iños se convierten 

pronto en pacientes más cooperadores sue los adultos, si se 

les ofrece la oportunidad con un acercamiento apro~iado. So 

lamente un niño excepcional requerirá atención especial en 

su manejo, pero por lo general, se co~vierten en pacientes 

muy aceptables. 

El desarrollo es un proceso complejo. El desarrollo en 

estatura y la aparici6n de capacidades específicas suele d~ 

nominarse maduraci6n. Por desarrollo se entiende la aflora 
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ci6n completa y la utilizaci6n rnultiple de las funciones y 

habilidades que van surgiendo, gracias a la interacci6n en­

tre el individuo y su ambiente. De esta maner~ el desarro­

llo es el resultado de influencias mutuas de dotes, madura­

ci6n y factores ambientales. El desarrollo humano sigue lo 

que Erickson denomina "9rincipio epigenético", que estable­

ce que todo ser humano que crece tiene un plan básico, y 

que del mismo surgen todas las partes, cada una con su tiem 

po de influjo especial, hasta que han surgido todas las par 

tes y constituyen un todo funcionante. 

Se han postulado diversos criterios abstractos sobre el 

desarrollo. Hay, primero que nada, un orden constante de 

succi6n desde una etapa hacia la otra. Cada etapa sucesiva 

de desarrollo normal representa un adelanto a partir de la 

etapa previa. Es más, cada etapa subsecuente supera a todas 

las etapas anteriores, ya que una etapa inferior se convier 

te en parte de una etapa superior. Cada etapa de desarro­

llo abarca una estructuraci6n progresiva del aparato psiqui 

co, el desarrollo puede verse como un todo o como un sector 

del todo como el "desarrollo cognitivo". Hay, por último, 

una embestida inevitable hacia el desarrollo, si hay un am­

biente instructivo y estimulante. 

Periodo Crítico: Implicito en la clasificaci6n de con­

cepto de las teorías del desarrollo humano está el concepto 
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del "periodo critico", análogo al periodo crítico de la ern­

briogénesis durante el que se desarrollan ciertos 6rganos 

de manera irreversible solo en momentos específicos y nunca 

pueden formarse en otros momentos. De manera general, exi~ 

ten periodos críticos en el desarrollo psicol6gico, corno lo 

son los dos primeros años de vida importantes para el desa­

rrollo de la capacidctd para formar relaciones. 

Sin embargo, los intentos de específicar más este con­

cepto han tenido dificultades a causa de las variables mul­

tiples que intervienen en el desarrollo de toda funci6n, el 

funcionamiento unitario del individuo y las posibilidades 

de reversibilidad, al menos parcial. Por ejemplo, antes se 

decía que si un niño no aprende a leer durante los años 

críticos de la formaci6n escolar, tendrá dificultades para 

aprender más adelante. En cierto grado esto es verdad, sin 

embargo, el problema importante en este caso es la facili­

dad para aprender a leer. 

Privaci6n de la Madre: El concepto de "periodo crítico" 

puede seguir siendo útil, sin embargo, sobre todo en el de­

sarrollo muy precoz, cuando la irreversibilidad es, de he­

cho, un factor importante. Quizá el mejor empleo del con­

cepto del periodo crítico se encuentra en los estudios de 

separaci6n temprana de madre e hijo, época en la cual la 

irreversibilidad es una posibilidad importante. Por ejem-
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plo Spitz, utilizando las pruebas infantiles elaboradas por 

Hertzer y Wolf, estudiaron de manera esencial 130 niños, 61 

en Ul1 orfelinato y 69 en una casa de cuna. Las diferencias 

importantes entre ambas instituciones fueron: el orfelinato 

tenía pocos juguetes, los niños estaban aislados y, de he­

cho, separados del mundo, acostados en sus camas, y les fal 

taba todo contacto humano durante la mayor parte del día, 

en particular desde los tres meses de edad en adelante. La 

casa de cuna, por lo contrario proporcionaba a cada niño 

una madre que le daba, y seguía dándole, todo lo que una 

buena madre da. 

Spitz encontró que el cociente de desarrollo de los ni­

ños del orfelinato descendió de 124 a 72 hacia el final del 

primer año de vida, y que los niños tenían resistencia muy 

pobre a las enfermedades y mortalidad aterradora. Los ni­

ños de la casa de cuna no solo se conservaban bien, sino 

que ganaban ligeramente en su cociente de desarrollo de 101.5 

a 105 hacia el final del primer año de vida. 

La disminución rápida en el desarrollo de los niños del 

orfelinato ocurri6 en la época en que se destetaron es de­

cir, entre el tercer y el cuarto mes. En esta época se d~ 

tuvo incluso el contacto humano de que habían disfrutado 

durante la lactancia. su mundo perspectivo se qued6 sin 

participantes humanos. 
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Todas las demás necesidades de privaci6n podían compen­

sarse con unas relaciones adecuadas entre madre e hijo cuya 

estimulaci6n faltaba por completo en el orfelinato. Spitz 

concluy6 que fue la privaci6n de atenci6n materna, y estirnu 

laci6n materna y amor materno lo que produjo las pruebas 

claras de lesi6n en los lactantes del orfelinato, y que, in 

cluso cuando se pusieron en un ambiente más favorable des­

pués de los quince meses, el daño psicosomático no pudo ser 

reparado por las medidas normales, es decir, la falta de 

cuidados maternales suf icuentes durante el periodo crítico 

de desarrollo, en todos los casos produjo un daño irreversi 

ble. 

Con estos conceptos en mente, describiremos el desarr~ 

llo desde los puntos de vista de maduraci6n, desarrollo de 

la personalidad, desarrollo cognétivo y desarrollo psicoso­

cíal. 

Haduraci6n: Uno de los grandes servicios que Arnold G~ 

sell hizo a la pediatría fue documentar de una manera orde 

nada y detallada la sucesión de habilidades que pueden ob­

servarse en un niño conforme atunenta su edad. El desarro­

llo del niño fue visto por algunos como una flor íntegra 

que s6lo tenía que regarse y alimentarse, además, no había 

modo de justificar la precísi6n que se daba a cada detalle 

de una etapa dada en cuanto a este punto de vista, puesto 
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que no se tomaban en cuenta las enormes variaciones de un ni 

ño a otro en úna .·edad determinada, y de un momento a otro en 

un mismo niño. Y, desde luego, no se aclaraba por completo 

porqué un niño se comportaba como lo hacía y que factores 

influían en esa conducta. 

ESTIMULACION Y DESA?~~OLLO DEL LENGUAJE: 

El orden de emisión de sonido reales es, en general, el 

mismo en todos los niños de cualquier sitio. Los niños vo-

calizan y responden a los sonidos desde el nacimiento, pos~ 

blemente hagan lo misno antes de nacer, el niño puede ser 

calmado de manera especifica por la voz de su madre ya du-

rante las primeras senanas de vida. Las características f2, 

néticas tem~ranas del llanto del niño por malestar parecen 

ser manifestaciones vocales de su reacci6n total al males-

tar, determinadas en parte por la contracci6n fisiol6gica 

de los músculos faciales. Hacia la sexta semana, el lactarr 

te empieza a emitir una retahíla repetida de sonidos denomi 

nados balbuceo. Al hacerlo encuentra satisfacción en prod~ 

cir a voluntad los sonidos que, al principio ocurrieron de 

manera involuntaria, adqüiere habilidades para elaborarlos, 

e imita de la mejor manera que puede los sonidos de los de-

más. Por ejemplo, una de las maneras en que la madre influ 

ye en el desarrollo del h~la es a través de un proceso de 

"imitaci6n mutua". Es más, el lenguaje de la madre es "tan 
1 

l 
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to un transportador de las emociones como una influencia or­

ganizadora del aparato mental del lactante". La madre, por 

su ~odo de responder al lactante en acci6n, y especialmente 

con la palabra, identifica o "marca" para el muchas cosas c~ 

mo personas y juguetes, y así mismo sus sentimientos y acci~ 

nes y los de los demás. Se hace capaz así de identificar ID!! 

chas aspectos de la realidad interna y externa, puesto que 

ella le proporciona las experiencias necesarias. 

DESA...~OLLO EMBRIONARIO: 

A continuación se describiran los diversos periodos de 

desa=rollo del 6vulo y el embri6n. 

El huevo: Durante las dos primeras semanas que siguen 

a la ovulaci6n, el producto de la concepci6n se suele desi~ 

nar por huevo. Las sucesivas fases de desarrollo durante 

este ?eriodo son como sigue: 1) 6vulo monocelular no fecun 

dado; 2) 6vulo monocelular fecundado; 3) blastocito libre; 

4)blastocito en implantaci6n; 5) blastocito implantado pe­

ro todavía avelloso. 

:.as vellosidades primitivas se forman tras la implant~ 

ci6n, es convencional referirse a los productos de la con­

cepci6n tras el desarrollo de vellosidades cori6nicos no co 

mo huevo, sino como embrión. 
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El Embri6n: El comienzo del periodo embrionario se to­

ma como el comienzo de la tercera semana siguiente a la ovu­

laci6n o unas cinco semanas después del comienzo del dlti~o 

periodo menstrual. El disco embrionario está bien definido 

y el tallo del cuerpo se diferencia perfectamente en esta 

fase el saco cori6nico mide aproximadamente 1 cm. de diáme­

tro. Existe un espacio intervelloso genuino que contiene 

sangre materna y núcleos vellosos con mesodernio coriónic0 

angioblástico. Al final de la cuarta semana después de la 

ovulación el embri6n mide de 4 a 5 mm. de longitud. El co­

raz6n y el pericardio son muy prominentes a causa de la di­

latación de las cavidades del corazón, existen las yemas de 

brasas y piernas y el amnios empieza a revestir el tallo de 

conexi6n, que se convierte en el cordón umbilical. 

Al final de la sexta semana tras el comienzo del último 

periodo menstrual, el embri6n mide de 22 a 24 milímetros de 

longitud y la cabeza es bastante grande comparada con el 

tronco, existen los dedos de las manos y los pies y las ore­

jas forman unas elevaciones definitivas a cada lado de la ca 

beza. 

Al final del periodo embrionario y el comienzo del pe­

riodo fetal son considerados arbitrariamente por la mayoría 

de los ernbri6logos como iniciados alrededor de las 8 semanas 

siguientes a la ovulaci6n, en dicho momento el embri6n mide 
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cerca de 4 centfmetros, después hay pocas, si es que hay al­

gunas, las estructuras principales nuevas que se forman; su~ 

siguienternente el desarrollo consiste en el crecimiento y la 

maduraci6n de las estructuras existentes. 

Tercer Mes Lunar: Al final de la semana doce el feto 

tiene una longitud de 7 a 9 centímetros, en la mayoría de 

los huesos han aparecido centros de osificaci6n, los dedos 

de las manos y de los 9ies se han diferenciado y están pro­

vistos de uñas¡ los genitales externos empiezan a mostrar 

signos definidos de sexo masculino o femenino, un feto nací 

do en este momento puede hacer movimientos espontáneos si se 

halla todavía dentro del saco amni6tico o si se sumerge en 

su.ero salino caliente. 

Cuarto Mes Lunar: Al final de la décimosexta semana de 

edad posmenstrual el feto tiene una longitud de 13 a 17 cen­

tímetros y pesa unos 100 gramos. 

Quinto Mes Lunar: La semana vigésima es especialmente 

importante desde el punto de vista clínico para confirmar la 

duraci6n del embarazo, en este momento, el fondo uterino se 

halla normalmente al nivel del ombligo materno, la madre ha 

percibido los movimientos fetales durante 2 a 4 semanas, y, 

a menudo, aunque no siempre, se puede oir el latido cardia­

co fetal, el feto pesa ahora algo más de 300 gramos, la 
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piel se ha vuelto menos transparente, en tanto es evidente 

algún cabello en el cráneo. 

Sexto Mes Lunar: El feto pesa ahora unos 600 gramos, 

la piel está característicamente arrugada y la grasa se de­

posita debajo de ella; la cabeza es comparativamente muy 

grande. Un feto nacido en este momento intentará respirar 

pero casi sienpre fallece poco después de nacer. 

Séptimo Mes Lunar: Al final de la semana vigésimo oc­

tava, el feto ha alcanzado una longitud aproximada de 37 ce~ 

t!metros, y pesa algo más de 1,000 gramos. La delgada piel 

es roja y aparece cubierta de vernix caseosa. La membrana 

pupilar acaba de desaparecer de los ojos. Un feto nacido en 

este periodo mueve sus extremidades con bastante energía y 

llora débilmente, por lo general el niño muere, aunque a ve­

ces puede sobrevivir con cuidados expertos. 

Octavo Mes Lunar: Al final del octavo mes el feto ha 

alcanzado una longitud de unos 42 centímetros y un peso de 

unos 1,700 gramos. La superficie de la piel está todavía 

roja y arrugada. Los niños nacidos en este periodo pueden 

sobrevivir si se les presta cuidado apropiado, a pesar de 

que sus condiciones no son excelentes. 
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Noveno Mes Lunar: Al final del noveno mes lunar-el fe­

to ha alcanzado una longitud de 47 centímetros y pesa unos 

2,500 gramos. A causa del dep6sito de grasa el cuerpo ha 

adquirido una mayor redondez y la cara ha perdido su ante­

rior aspecto arrugado. Los niños nacidos en este momento 

tienen excelentes probabilidades de sobrevivir si se les 

prestan los cuidados adecuados. 

Décimo Mes Lunar: El término se ha alcanzado a los 10 

meses "lunares" 6 40 semanas tras el dltimo periodo mens­

trual. En este momento el feto está plenamente desarrollado, 

con los rasgos característicos del niño recién nacido que va 

mos a describir. 

Debido a la variabilidad en la longitud de las piernas 

y la dificultad de mantenerlas en extensi6n, la medici6n de 

la altura en posición sentada (coronilla-rabadilla) es más 

exacta que la altura de pie, la altura en posici6n sentada 

promedio y el peso del feto al final de los diversos meses 

lunares, establecidos por Streeter que se basa en 704 casos, 

estos valores son aproximados y en general la longitud es 

un criterio más preciso de la edad de un feto que su peso. 

Haase sugería que a los fines de la clínica la longitud 

en centímetros del embrión medido desde la coronilla al ta-

16n puede obtenerse aproximadamente durante los cinco meses 
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elevado al cuadrado el nGrnero del mes lunar hasta el cual ha 

avanzado el embarazo, y en la segunda mitad del mismo multi­

plicando el mes por S. 

El feto al término: El feto promedio a término tiene 

unos 50 centímetros de longitud y pesa aproximadamente 3,300 

gramos. La piel es lisa y carece de lanuga salvo a veces al 

rededor de los hombros, toda la superficie está cubierta por 

cantidades muy variables de vernix caseosa grasienta, blanc~ 

amarillenta, que está compuesta de material sebáceo, células 

epiteliales y lanuga. El cráneo aparece generalmente cubieE 

to por cabellos obscuros de 2 a 3 centfmetros de longitud, y 

los cartílagos nasales y auriculares están bien desarrolla-

dos. Los dedos de las manos y los pies poseen uñas bien de 

sarrolladas que se proyectan más allá de sus puntas. En 

los fetos varones los testículos se encuentra generalmente 

dentro del escroto. En las hembras los labios mayores se 

hallan bien desarrollados y en mutuo contacto, generalmente 

ocultando el resto de los genitales. Los huesos craneales 

están bien osificados y se hallan en estrecho contacto en 

las diversas suturas. Los ojos tienen generalmente un co-

lor apizarrado uniforme. 

Al nacer los niños negros difieren ligeramente por su 

aspecto de los blancos, su piel es oscura, rojo azulada. 
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DESARROLLO PRENATAL: 

El desarrollo psicol6gico del niño se inicia durante el 

periodo prenatal. Se sabe, por ejemplo, que el feto reac­

ciona a los sonidos intensos con actividad motora notable, 

incluso es posible la conducta condicionadora real del feto, 

aunque no se ha podido demostrar de modo convincente hasta 

ahora. De todas maneras, ocurre cierta conducta en el feto, 

incluso un reflejo de succión, alrededor de las veinte serna 

nas del desarrollo. El punto importante en este caso con­

siste en que están actuando factores hereditarios y ambie~ 

tales, y que es concebible que la conducta futura, motivada 

de manera psicológica, sea influida por manipulaci6n de las 

variables genéticas y ambientales. 

El ambiente del niño prenatal es, desde luego, intraute­

rino pero incluso este ambiente relativamente homeostático 

es, en cierto grado, influido por el estado físico y emoci~ 

nal de la madre. Desnutrici6n, enfermedad y medicamentos in 

geridos por la madre pueden afectar de manera grave el desa 

rrollo del feto. Una vez fuera del dtero, el lactante ac­

tivo encuentra a su madre de manera más directa. Es esta 

relación mutua entre el lactante y su madre lo que le perrni 

te sobrevivir y prosperar. La personalidad de la madre si 

gue influyendo en esta relación, de manera más específica 

el impacto de acontecimientos corno embarazo, parto y naci­

miento de un niño vivo en la madre, a su vez, hace que ella 
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influya en su hijo de diversas maneras. 

Cuatro elementos principales de la actitud de la madre in 

fluyen en su relación con el hijo: en primer lugar, está la 

personalidad de la madre antes del embarazo, durante el mis­

mo y despu6s de él. Aspectos persistentes de las relaciones 

de la madre con sus propios padres, su sentido de identifica 

ci6n femenina y su relaci6n con el padre del niño son otras 

variables que hay que tomar en cuenta. Huchos de estos fac 

tores dominantes de la personalidad afectan las relaciones 

entre madre e hijo, a veces ocurrirá desplazamiento directo 

de los sentimientos y actitudes de la madre hacia el niño en 

otras ocasiones, el niño será utilizado como bomba (o como 

campo de batalla) en un regateo continuo por ejemplo, con el 

marido. El lactante no se desarrolla sólo como respuesta al 

ambiente, siempre contribuye por sí mismo, de hecho, la con­

ducta materna parece, al principio, estar bajo el control 

del estímulo y las condiciones de refuerzo proporcionadas 

por el pequeño, de modo que, al principio, la madre es forma 

da por el hijo, y esto último facilita su adaptación a la 

conducta del mismo. Por ejemplo, el contacto visual parece 

alentar los sentimientos maternos positivos. 

Impacto agudo de las reacciones psicol6gicas normales h~ 

cia el embarazo, durante la crisis normal del embarazo, la 

mujer atraviesa primero por una fase de fomento de las prcS!_ 
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cupaciones consigo misma, hasta que aparecen las primeras se 

ñales de vida de una nueva persona ("objeto") con el que la 

mujer establece una relaci6n compleja, es más esta crisis de 

la madre suele seguir más allá del embarazo e influirá en la 

naturaleza de las relaciones entre madre e hijo, a veces peE 

sisten las relaciones psicológicas no resueltas hacia el em­

barazo, y producen trastornos en el equilibrio delicado de 

la primera relación entre madre e hijo. Debemos señalar que 

muchas mujeres normales experimentan reacciones melancólicas 

después del parto, esta depresión producirá ciertos aisla­

mientos, acompañados de rechazo parcial del pequeño, a su 

vez, este fenómeno puede llegar a producir trastornos del 

inicio de la alimentación al pecho en el bebé, lo que, a su 

vez, dará lugar a rechazo subsencuente y creación de un cír 

culo vicioso, de este modo, la reacción psicológica ante e~ 

barazo y trabajo de parto obstaculizará el desarrollo normal 

de la interacción entre madre e hijo. 

La madre, desde luego, es sólo una parte del ambiente del 

niño, aunque la más importante durante los primeros años del 

pequeño, lo que se ha dicho hasta ahora en cuanto a la madre 

se puede decir también en cuanto al padre, aunque el padre 

no terne ninguna lesión contra su cuerpo durante el embarazo, 

quizá recienta el cambio en el enfoque de atenci6n de la es 

posa, y desplace este resentimiento hacia el niño. Por for 

tuna, el padre amará al niño como un acontecimiento natural 
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de su amor por la madre, o, más a menudo, se sienta ambiva­

lente, puede faltarle motivaci6n o madurez para matrimonio 

y paternidad. A veces, el padre se pondrá ansioso ante el 

amnento de su responsabilidad, o ante su identificación con 

su propio padre. En algunas ocasiones las ideas del padre 

de lo que deben ser el papel de la madre y el papel del pa­

dre están en conflicto con las ideas de la madre al respec­

to, así si el padre es inseguro en su labor, será incapaz 

de llenar las necesidades de madre e hijo. 

VARIABLES AMBIENTALES: 

Muchas variables ambientales afectan al feto, sobresalie~ 

tes entre ellas están, estado nutricional de la madre, lo 

mismo que enfermedades, medicamentos y otros agentes t6xicos, 

y vicisitudes del propio proceso del nacimiento. Por ejem­

plo, premadurez grave (peso al nacer menor de 2 Kg.), compl2:_ 

caciones graves del embarazo, del parto o de ambos fen6menos, 

y tensi6n familiar grave, han contribuído de muchas maneras 

a los trastornos de la conducta en la vida madura, incluso 

cuando se conserven constantes los factores de clase social. 

Los problemas de conducta más comunes relacionados con la 

premadurez grave, es decir, con un peso menor de 1,361 Kg., 

son hiperactividad e inquietud, por lo contrario, desde lue 

go, las complicaciones del parto no producen, de manera ne-
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cesaria, trastornos psiquiátricos; 

Lo que queremos señalar es que el pequeño llega al mundo 

con un desarrollo ya complejo dentro de él mismo, poseedor 

de una serie de funciones que operan de manera que le son 

peculiares y hacen una contribuci6n activa a si ffiismo, le­

jos de ser una "mentalidad virgen", el lactante, al nacer, 

tiene ciertas características de conducta, adquiridas incl~ 

so antes de nacer por la interacci6n de los genes 'i el am­

biente, que son Gnicas para 61. Más aun, estas funciones 

operan de manera que podernos decir que existe, al ~acer un 

estado de adaptabilidad parcial. Desde luego, no hay prue­

bas en la actualidad de que exista nada consciente; en esta 

etapa, el pequeño anencefálico, al nacer, puede te~er muchas 

de las características de conducta de un niño nor~al (aun­

que desde luego, en el caso de un niño anencefálico no exis­

te de hecho desarrollo subsecuente), por último, en el momen 

to del nacimiento es posible observar de manera más directa 

la interacción entre el equipo biológico del lactante y su 

ambiente. 

En resumen, la mayoría de los niños nacen en un anbiente 

que ha sido más o menos preparado para ellos, un ambiente 

que, de hecho, nunca es "ideal", pero por fortuna es al me­

nos "lo suficientemente bueno", y al que estos pequeños, en 

parte, han contribuido por sí mismos. Más aún, la actividad 
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mental del peq1.1eño convierte a un ambiente "suficientemente 

bueno" en un ambiente perfecto. ( "la~ºbtiena madre ordinaria es 

suficientemente buena") • 

DESARROLLO PSICOSQr.IATICO: 

En la vida del hombre solo los dos primeros decenios re­

ciben el nombre de época del desarrollo, pese a que tanto el 

soma como el psique evolucionan hasta la muerte. El final 

del primer desarrollo psiquico es libre y capaz de encarga.E. 

se del desarrollo posterior en relaci6n con los ideales vita 

les adquiridos en el curso de la maduraci6n. 

"Desarrollo de la sexualidad": Se produce cuando las 

gl~ndulas sexuales están plenamente maduras, corresponden di 

chas glándulas al sistema end6crino, que entre las más impo! 

tantes incluye las tiroides y paratiroides, las suprarrena­

les, la pituitaria, las gónadas 6 glándulas sexuales, el ti­

mo, la pineal y los islotes de Langerhans. 

El periodo de adolescencia se estructuran los diversos 

cambios orgánicos, tanto somáticos como psiquicos que orie~ 

tan la personalidad díferenciadamente respecto a masculini­

dad o feminidad. En el periodo infantil las g6nadas se en­

cuentran en potencia sin que se manifiesten por el control 

que sobre ellas ejercen el timo y la glándula pineal, más 
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al llegar la pubertad, superan este control, despertando los 

cambios y modificaciones, tanto internos como externos. En­

tre estos dltimos se encuentran, como característicos, el 

cambio de voz, el vello y la aparición de la barba (varones), 

y el ciclo menstrual (hembras) • 

El desarrollo psiquico no representa una línea recta, 

sino que tiene lugar en tres fases fácilmente diferenciables: 

la fase preescolar, la fase escolar, y la fase de la puber­

tad y la adolescencia. 

La evolución psíquica depende: por una parte, de la base 

constitucional, esa potencia invisible en la que estan impr~ 

sas todas las posibilidades humanas y, por otra, el ambien­

te. Los medios con que el ambiente penetra en el niño son: 

La alimentaci6n, los cuidados externos y la educaci6n. 

Por consiguiente, la personalidad más importante para el ni 

ño pequeño, es la madre, si falta ésta, su sustituta debe 

reemplazar el amor materno. 

l. Fase Preescolar: El recién nacido demuestra su dis­

conformidad, su malestar, por medio de gritos. La expresi6n 

inicial activa de complacencia se manifiesta por medio de la 

primera sonrisa, hacia la edad de 3 a 6 semanas. En el trans 

curso de los meses venideros se produce una diferenciaci6n 
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de los sentimientos, presentándose las manifestaciones de 

susto, sensaciones de temor, alegria, contento y simpatía 

o antipatía que pueden expresarse con claridad, debi~nente 

o solo de un modo condicionado. Las excitaciones intensas 

de los 6rganos de los sentidos, los ruidos estridentes o el 

cogerlo con brusquedad, asustan al lactante, si la impre­

si6n sensorial desagradable se relaciona constantemente con 

otra vivencia, de este modo podría encontrarse la explica­

ci6n de muchas reacciones anormales en los años posteriores. 

Los 6rganos de los sentidos, cuya capacidad perceptiva 

va desarrollándose poco a poco, abren el mundo exterior 

para el niño, se despierta en él la conciencia de los obje­

tos y el inter€s por ~stos. La percepci6n, la atracci6n o 

repulsi6n, afectivas, el acercamiento o alejamiento imperi~ 

so y voluntario, se hallan todavía íntimamente ligados en 

el niño pequeño y su presentación es casi simultánea. El 

fundamento de reconocimiento de objetos se halla en las ex­

periencias repetidas y análogas. Así el nifio de un año pu! 

de "comprender", a su modo, el objeto del enfriamiento del 

biberón, y a partir del segundo año de vida lo hace por me­

dio de reflexiones elemcnt~les. Por medio de la loco~oción 

conquistan el espacio, pero el niño no permanece estaciona­

rio en sus percepciones sensoriales nel ambiente; cada día 

es mayor en él la necesidad interior de buscar una dr=nomina 

ci6n para los objetos percibidos, los sucesos y sus relacio 
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nes de interdependencia, consiguiéndose asr el desarrollo 

del lenguaje. 

Durante el curso de los tres primeros años el niño ad­

quiere generalmente tres objetivos cardinales: aprehensi6n, 

por medio de los 6rganos de los sentidos, designación, por 

medio del lenguaje; ~-9IBPJ:"GI1_~~~!1 • de un estrecho y sencillo 

ambiente, por medio del pensamiento. 

A partir del tercer año el desarrollo no cursa salame~ 

te de modo auditivo, por oposici6n, sino que empieza a de­

sarrollarse el "yo", la propia voluntad. Los niños con un 

te~peramento activo presentan manifestaciones más o menos 

intensas de obstinaci6n, los niños pasivos exteriorizan un 

carácter más apacible, se hacen llorones o miedosos y su­

fren una regresión, por ejemplo: hablan de un modo más in­

fantil o comienzan de nuevo a orinarse en la cama. No en 

todos los niños se presentan estos síntomas de esta prime­

ra fase obstinada, o primera pubertad, sin que por ello sea 

necesario que éste comportamiento constituya un signo de 

una personalidad débil, de car~cter pasajero o más profundo. 

En los tres primeros años se trata de descubrir; ahora co­

mienza el inventar, un conformar y plastificar según leyes 

que, de un modo completamente personal, brotan dcü niño. 

Esta fuerza creadora se manifiesta como un instinto, gue 

brota del niño y lo afecta todo, el lenguaje, el pensamie~ 
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to, el mundo de los objetos, y se llena con representaciones 

que brotan del mágico mundo interior infantil. 

2. Fase Escolar: Hacía el sexto año y sin ayuda exte­

rior, completamente 9or sí mismo, el niño sano comienza a 

adaptar su mundo fantástico al real. 

El j6vcn escolar dispone cada día de mayores esfuerzos 

psíquicos que le permiten una concentraci6n de unos treinta 

minutos sobre determinada tarea, en consecuencia, se amplia 

de modo considerable su capaci¿ad de cornprensi6n y su memo­

ria. La conquista del simbolismo de la escritura demuestra 

la profundidad de su capacidad psíquica. 

Ahora el niño ya es apto para ser conducido cuidadosa­

mente por el maestro al mundo de la simple realidad, apren­

de a conceder duración ~ la palabra por medio de la escritu 

ra; ordena sus conceptos cuantitativos por medio del cálcu­

lo, y su fantasía creadora va limitándose progresivamente 

dentro del marco de las posibilidades reales, lo que se ma­

nifiesta, hasta el momento de la pubertad en la progresí6n 

de su capacidad representativa y en su facilidad en los cál 

culos. 

Del d~címo al duod~cimo afio, hacia los diez afies se des 

pierta la capacidad de abstracci6n, es decir, pensar en re-
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presentaciones que no precisan ininterrumpidamente de la re~ 

lidad tangible. Hasta ahora~el niño solo ve!a los objetos 

"por fuera"; ahora, no solo comprende lo interior, sino tam­

bién las relaciones internas. Una vez asegurada esta nueva 

característica se posibilita la realizaci6n de un paso más 

hacia la independencia con respecto a los padres. Niños bu~ 

nos y cariñosos, por naturaleza, con sus padres, prefieren 

ya salir con sus campañeros de clase, robusteciéndose en 

ellos, cada vez más, la renuncia a la ayuda paterna. Tam­

bién es inconfundible el aumento de la actividad prepuberal 

de la personalidad. Comienza a hacer su aparici6n las trav~ 

suras intencionadas y, en algunos casos, las desviaciones 

de tipo delincuente realizadas con plena conciencia de su ca 

rácter perjudicial. 

3. Pubertad y Adolescencia: Con el cambio de configur~ 

ci6n corporal experimentado durante la pubertad, el niño s~ 

fre una transformaci6n psiquica cuya riqueza y significa­

ci6n no queda atrás de las variaciones somáticas. La irruE 

ci6n de la personalidad puede dar lugar, según el tempera­

mento y, sobre todo, según la educaci6n precedente, aún des 

pliegue del psiquismo o a una crisis. 

La nueva conciencia del "yo" proporciona al niño la sen 

saci6n de independencia, la posibilidad de la decisi6n li­

bre, pero también la responsabilidad. Referido a sí mismo, 
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desprendiéndose cada vez más del ambiente actual, el j6ven 

percibe los ~eligros de la vida con mucha mayor amplitud y 

sensaci6n de a::ienaza que anteriormente; pueden presentarse 

intensas sensa~iones de miedo, hacia el futuro, las cuales 

condicionan u::.a disposición caracterol6gica de tipo depresi 

vo, que puede ser pasajera o duradera y que llega hasta el 

desánimo o el ~eseo de muerte. La conciencia del "yo" es 

todavía tan dá~il que provoca la contraria de una nueva se 

guridad, es de=ir, una gran auto-inseguridad y desaliento 

que puede lleg~~ hasta la completa fatiga psiquica y la 

desesperación, ~ ello hay que añadir las sensaciones desa­

gradables proce~entes del cuerpo que con frecuencia ha ere 

cido de modo des¿ropor~ionado haciéndose obeso o magro, 

mostr.:rndo las :f;:;as pústulas del acné, con sudoración ab;,¡n­

dante y olor desagradable, con frecuencia cansado, fatigado, 

hipot6nico, todc ello sin cont<lr con las alteraciones somá­

ticas paralelas a la madurez sexual. 

El psiquismo no solo reacciona frenta a tales sensacio­

nes desagradables, con oscilaciones depresivas, sino que e~ 

cuentra otros escapes, según la riqueza de ideas, el tempe­

ramento y el dina..~ismo del ambiente. Se observan comporta­

mientos regresivos de tipo necio, fatuo, o pueril, o bien 

el j6ven se quere~:ó, en su pensamiento con el destino y, 

sobre todo, se ent=ega a ensoñaciones de las cuales se ima­

gina cómo podrá de:::ostrar al ambiente la fuerza de su pers~ 
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nalidad, otras veces llega al contrataque activo; se hace ob~ 

tinado, muy brusco, atrevido, insolente, especialmente frente 

a sus educadores. 

Adolescencia: Durante la adolescencia, que entre los die 

ciseis y diecisiete años se impone cada vez más sobre la pu­

bertad, se presentan los afectos positivos de la nueva fase 

del desarrollo del "yo". Se percata del desarrollo anémico 

de otros seres humanos y adquiere interés y com~rensi6n por 

su biografía. Después de los dos primeros decenios de su vi 
da, el ser humano se halla completamente desarrollado desde 

los puntos de vista psíquico y somático, libre y preparado 

para seguir su curso vital de modo independiente. Habiénd~ 

se desarrollado sus disposiciones a favor del medio que le 

suministra determinado ambiente, queda ligado a él, encon­

trándose sometido a sus leyes e inmerso en su realidad, se 

ha transformado así en un miembro o eslab6n de su estrecha 

sociedad, de su país. 

4. Desarrollo de la Lfbido: El camino hacia el desarro­

llo psiquico nornal, heterosexual y mon6gamo de la sexuali­

dad es largo y, frecuentemente, atraviesa crisis más o menos 

intensas. Generalmente el desarrollo se realiza sobre el ca 

mino erróneo de la poligamia y, ocasionalmente, sobre la li­

beración homosexual, hasta el verdadero amor mon6gamo. En 

cualquiera de los periodos de la evoluci6n sexual, sobretodo 
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en ambientes inapropiados, :¡:iuede llegarse a los excesos; el 

infantil puede permanecer detenido en cualquier eslab6n. Al 

gunos pedagogos consideran curativa y aún necesaria para el 

desarrollo de una sexualidad normal, la íntima e intensa 

amistad afectiva entre camaradas del mismo sexo y edad. No 

hay que luchar contra ella, sino dejarla apagarse expontáne~ 

mente. Es menos ofensiva cuando no conduce a actividades h~ 

mosexuales. El miedo a estas posibles consecuencias produce 

peores resultados que ella misma, el miedo tiene dos raíces; 

en primer lugar, una predisposición negativa e instintiva a 

la autoliberaci6n antinatural, que compromete el porvenir de 

la especie, una sensaci6n vergonzosa de carácter arquetipico 

que ha encontrado su precipitado consciente en los sentimien 

tos religiosos y costumbristas. En segundo, la exagerada 

acentuaci6n de ésta prohibici6n en el medio ambiente del j~ 

ven. Con la pubertad aumenta la disposici6n para las afec­

ciones psiquicas sobre todo la esquisofrenia y la epilepsia, 

no obstante al hacer un pronóstico sobre las afecciones psi 

quicas del periodo puberal, hay que reflexionar que nos ha­

yamos frente a un periodo revolucionario y pasajero, pues 

ya en la adolescencia se nivelan las ondas. En esta edad, 

quizá más que en ninguna otra, se implican síntomas psic6g~ 

nos, vegetativos y somáticos. Una dirección moderada, com­

prensiva, que despierte la confianza del púber; seguida de 

la oportuna ilustraci6n de los padres, puede obrar milagros. 



39. 

Pl>TRONES DE CONDUCTA DEL Nn::lO: 

Recién Nacido =Al nacer, el niño está dotado con un equ! 

po emocional, que incluye miedo, hambre y alegría. La res­

puesta miedosa a los cambios abruptos de posici6n, es de lo 

m~s notable, esta reacción, sin embargo, es vencida en pocos 

meses por el continuo manipuleo de la madre. 

Niño de dos años = No esta suficientemente adelantado c2 

rno para permitir relaciones interpersonales prolongadas. Pr~ 

fiere todavía el juego solitario, y le gusta más mirar lo 

que otros hacen que participar en un juego. A los dos años 

de edad el n~ño es todavía muy pequeño para llegar a él s61o 

con palabras y debe organizar su experiencia tocando, mano­

seando y palmoteando. Depende mucho de su madre y tiene ten 

dencia a ser asustadizo. 

A veces el odont6logo deberá examinar o tratar a un niño 

de dos años, por lo tanto, es conveniente prestar atenci6n 

al esquema de la conducta y el grado de desarrollo que puede 

esperar a esa edad, y debe procurar determinar si el niño se 

está desarrollando según la norma. A los dos años los niños 

difieren muchísimo en su capacidad de cornunicaci6n sobre to­

do porque existe una diferencia considerable en el desarro­

llo del vocabulario a esa edad, si el niño tiene un vocabula 

río limitado la comunicaci6n será difícil. A esta edad el 
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odont6logo debe permitir que el niño sostenga el espejo, hue 
-~ =--_-_,--_ ------- -

la la pasta dentr!fica, o sienta la tacita de goma, al hace!_ 

lo tendrá una mejor idea de lo que el dentista intenta ha-

cer. 

Al niño de dos años lo suele intrigar el agua y el lava-

do. Se lleva bien con los miembros de su familia, sin emba~ 

go el padre parece ser en muchos casos el favorito, puesto 

que a esta edad el niño es tímido ante la gente extraña y 

los lugares y le resulta difícil separarse de sus padres, e~ 

si sin exccpci6n debe pasar acompañado al consultorio. No 

debe esperarse que niños menores de tres años respondan a 

preguntas u 6rdenes directas. 

Niño de tres años = A éste nivel de edad el niño ejempl.i_ 

fica generalmente, el comienzo de la semidependencia. Se 

puede pactar con él, y si se le da una buena raz6n cooperará 

con frecuencia en casos que no le agradan hacer. Esta es 

también conocida como edad del "yo también", y puede obser-

varse un interés en compañeros de juego imaginativos. La rn~ 

dre casi siempre, es la preferida. Ya el niño de tres años 

es capaz de sentarse en el sill6n por si solo, muchas veces 

permitir que la madre se siente donde él pueda verla le dará 

confianza y le ayudará a conservar compostura. 

Con el niño de tres años el odontólogo suele poder comu-
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nicarse y razonar con más facilidad durante la experiencia 

odontol6gica. Tiene un gran deseo de córiservar y a:nenudo 

disfrutará contando historias al dentista y sus asistentes, 

en esta etapa, el personal odontol6gico puede comenzar a 

servirse de un abordaje positivo. 

Hymes inform6 que niños de tres años y menos, en situa­

ciones de stress o cuando se los lastima, estan fatigados o 

asustados, automáticamente se vuelven a su madre o sustituto 

para consuelo, apoyo y seguridad. Tienen dificultades para 

aceptar la palabra de nadie por nada y se sienten más segu­

ros si se permite que el padre permanezca con ellos hasta 

que conozcan bien al personal y los procedimientos. 

Niño de 4 años = Esta es la edad del "porque y como", 

durante la cual el niño expresa independencia y resistencia. 

A éste nivel de edad, puede vestirse solo, le gusta estar 

con compañeros, alardear y jactarse de sus posesiones. 

El niño de cuatro años por lo común escuchará con inte­

rés las explicaciones y, normalmente, responderá bien a las 

indicaciones verbales, los niños aunque tienden a exagerar 

en su conversación. En algunas situaciones, el niño de cua 

tro años puede tornarse bastante desafiante y puede recu­

rrir al empleo de malas palabras. En general, sin embargo, 

la criatura de cuatro años que haya vivido una vida familiar 
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feliz con un grado normal de educaci6n y disciplina será un 

pacient(}_ cidcmtol6gico muy 0coopexador~ 

Niño de cinco años = En muchas ocasiones, el niño de cin 

co años puede distinguir entre verdad y mentira, y es capaz 

de autocrftica, le gusta terminar lo que ha comenzado y hay 

un orgullo social por las ropas y los conocimientos, a esta 

edad es amante de la alabanza y seguro de sf mismo. 

A esta edad la relaci6n personal y la social están mejor 

definidas, y el niño no suele sentir temor de dejar al padre 

en la sala o recepción, si el niño de cinco años ha sido 

bien preparado por s~s padres no tendrá temor a experiencias 

nuevas, como las relacionadas con ir al jardín de infantes, 

o al consultorio del médico o dentista, los niños de este 

grupo cronológico suelen estar muy orgullosos de sus pose­

ciones y sus ropas y responden muy bien a los comentarios 

sobre su aspecto personal. Los comentarios sobre sus vestí 

dos pueden ser usados eficazmente para establecer la comuni 

caci6n con el nuevo paciente. 

Niño de seis años ; Ya para los se~s años, el niño co­

mienza a mostrar algún interés en las personas fuera del ho­

gar, especialmente en los niños que encuentra en la escuela 

a en los lugares de recreo. Hay un despertar del sentido 

social, que se hace evidente a poco de comenzar la escuela, 
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se nota una gradual expansi6n de actividades fuera del hogar, 

inter6s que es llevado hasta ios a~os p~eadolescentes, con 

los varios clubes y pandillas. 

Gesell se refiere al niño de seis años como un niño cam­

biado. Las manifestaciones tencionales alcanzan a ésta edad 

un pico con lo que pueden incluir estallidos de gritos, vio­

lentas rabietas y golpes a los padres. Con la debida prepa­

ración para la experiencia odont6logica, se puede esperar, 

sin embargo, que el niño de seis años responda de manera sa 

tisfactoria. Esta es la edad de la independencia. 

Años Preadolescentes = Durante este nivel de edad, en­

tre los ocho y trece años, hay una tendencia a asu.111ir prerrS?_ 

gativas adultas, y la 'lealtad a los compañeros de colegio y 

a la pandilla. 



III. INTRODUCCION DEL NI~O A LA 

ODONTOLOGIA 

44. 

El adoctrinamiento sobre la odontología consiste esencial 

mente en enseñar al niño a encarar una situaci6n nueva y a 

seguir las instrucciones del personal odontológico. El proc! 

so suele cumplirse con mucha facilidad si el odont61ogo permi 

te que el niño inspeccione el consultorio odonto16gico y el 

medio como por casualidad, pero al mismo tiempo tratando de 

grabar en el niño la necesidad y la importancia de la situa­

ción. 

Después de familiarizar al paciente con el consultorio, 

nuestro próximo objetivo será el ganar su confianza total. 

Esta se ganará por medio de la conversaci6n; el odont61ogo 

debe llevar a la mente del niño la idea de que comparte y 

conoce sus problemas. 

De este modo se establece una confianza mutua y se huma 

nizan las relaciones del profesional con su pequeño pacien­

te. El odont6logo podrá ser notar que cuando el era niño 

él también tuvo que ir al dentista porque arreglarse los 

dientes es necesario. 

Ya. llegado el momento de toci.lr el tema del tratamiento 

dental, será conveniente que se le pase el air rotor con 
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la fresa en acción por la uñita de manera que sienta en la 

uña lo que se le va hacer en los dientitos. El odontólogo 

y sus colaboradores deben 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 plan­

tean una amenaza al bienestar. En cambio, el niño puede ver 

en el odontólogo y sus colaboradores la verdadera amenaza, 

si el personal odontológico toma bien en cuenta este hecho, 

le servirá para comprender la reacción del niño normal en el 

consultorio. El primer objetivo en el manejo exitoso es es­

tablecer la comunicación y hacerle sentir que el odontólogo 

y sus asistentes son sus amigos y estan interesados por ay~ 

darlo, pueden hacerlo logrando que el niño tome conciencia 

de la importancia de la visita odontológica y los diversos 

procedimientos. 

El profesional, además de mostrar un interés positivo en 

el paciente, debe ser sincero y cortés, y desarrollar un 

aire de confianza en sí mismo. El control de la voz, por 

parte del profesional es un factor muy importante en el man~ 

jo mel paciente. El tono y el énfasis empleados al hablar 

con el niño, produce reacciones favorables o desfavorables. 

Al trabajar con niños, el odont6logo debe ser muy cauto, ta~ 

to en su aspecto personal como en el de su consultorio, la 

vista de instrU!7l.entos, manos, toallas o delantales manchados 

de sangre asustan a los niños. El número cinceles, fresas 
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y forceps a la vista debe ser en todo momento el mínimo nec~ 

sario para la operaci6n~ Muy afortunado es el profesional 

cuando no demuestra dolor o susto en las expresiones de su 

cara, mientras está trabajando. Frecuentemente uno ve una 

cara seria, la boca torcida hacia arriba de un lado, o un 

rostro que pasa por una variedad de contorsiones, mientras 

que su poseedor está preparando una cavidad o extrayendo un 

diente, la falta de interés, la indecisión o la rabia, son ex 

presiones difíciles de eliminar del rostro y todo operador 

que posea estas deficiencias no debería trabajar para el pa­

ciente niño. El color de los uniformes que se usan en el con 

sultorio dental, es también importante, los tonos de gris, 

azul o verde parecen muy adecuados, el color blanco, es aso­

ciado en muchas circunstancias con la aguja hipodérmica o ex 

periencias desagradables en el consultorio médico. 

A) Diferentes tipos de padres: 

El niño no viene solo al consultorio, le traen sus pa­

dres. Habitualmente, la mamá. Cuando la relaci6n madre-hi 

jo es correcta, las cosas suelen ir bien, si el niño se 

siente querido y seguro en su hogar, no le será difícil su­

perar las 16gicas inquietudes que promueva el acercarse a 

la situaci6n odontol6gica, respaldado por la tranquilidad 

de su madre y la confianza que demuestra al profesional. P~ 

ro si los sentimientos de los padres respecto de la odonto 

logra no son positivos, y esto es lo más frecuente, si ellos 
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expresan abiertamente sus temores y ansiedades, o los mal 

disimulan, si han presentado al odont6fogo como figura cas­

tigadora, las cosas no serán tan fáciles. 

Las actitudes de los padres son de gran importancia pa­

ra el desarrollo de la personalidad durante la primera infa~ 

cia. La conducta de ellos hacia el primer hijo depe~de de 

su personalidad innata, de la forma en que fueron creados, 

de las técnicas en que fueron educados y de si su crianza 

fue emocionalmente satisfactoria. Sus actitudes se ~allan 

influidas además por sus experiencias durante la adolescen­

cia y la madurez, y por su ajuste a la situaci6n conyugal. 

Su conducta hacia los hijos posteriores se modificará por 

sus experiencias con hijos anteriores. 

Las demandas de los padres de satisfacci6n emocional pu~ 

den ser compatibles con un desarrollo apropiado de la perso­

nalidad del hijo, o pueden dificultar más o menos gravemente 

su progreso. 

Con respecto a lo anteriormente mencionado se dará una 

clasificación de los diferentes tipos de padres: 

a) Tipo Afectivo o Consentidores: El matrimonio tardío, el 

hijo único, el adoptado, el Benjamín de la familia puede 

llevar a un cariño exagerado, a demasiadas alabanzas y 
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mimos, por parte de los padres. Esos niños están prepa-

radas inadecuadamente para ocupar su puesto en la casa o 

en la escuela, y les falta valor en el consultorio odon-

tol6gico. 

La actitud normal de los padres hacia su hijo es de afe~ 

to, un sentimiento real de pertenencia solo surge cuando 

el niño cree que es amado, comprendido y aceptado. Pero, 

en determinadas circunstancias, las relaciones entre pa-

dre e hijo pueden modificarse en direcci6n de excesivo 

o deficiente afecto con consecuencias más o menos graves 

para el hijo. 

Se usa el término "afecto excesivo" para caracterizar la 

conducta de madres cuya devoción a sus hijos es extraer 

dinariamente intensa. No permiten que intereses competi 

dores se interpongan en sus deberes maternales y reducen 

sus otras relaciones en la vida -conyugales, sociales, 

intelectuales- a un mínimo. 

Se ve a veces exceso de afecto en familias numerosas cuan 

do el último niño nace tras un largo intervalo. En esta 

situación, el niño más pequeño puede acaparar afecto ex-

cesivo no solo de la madre, sino también de los herma-

nos. 
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b) Padres Protectores: Algunas madres insisten en monopol! 

zar todo~el:'~i:iempo~ºCi~ su hijo, sin permitirle jugar con 

otros niños. Los síntomas prominentes, expresados en un 

niño asi, son la negativa a alterar con otros y un com­

portamiento irresponsable. Generalmente intenta contro­

lar cada situaci6n y se niega a someterse a cualquier 

autoridad. Imprudencia, rabietas, y fanfarronerías, son 

características comunes y se niega a jugar con otros ni­

ños en un pie de igualdad. 

Un largo periodo de espera de un niño es un potente fac­

tor. Así, el exceso de protección es frecuente cuando 

la madre se casa relativamente tarde, cuando procede un 

largo periodo de esterilidad al nacimieuto del hijo, 

cuando ha sufrido varios abortos expontáneos o cuando 

adopta un niño tras algunos años de intentar tener un hí 

jo propio. Un hijo es probable que sea excesivamente 

protegido si la madre sabe, por una raz6n u otra que no 

va a tener más hijos. Los hijos de madres excesivamen­

te protectoras e indulgentes encuentran dificultad para 

hacer ajustes sociales, cuyo grado es proporcional a la 

intensidad de la actitud materna. 

Los niños son, como grupo, exigentes, egoistas y tiráni 

ces, y piden atención, afecto y servicios constantes. 

Responden a las negativas a cumplir sus deseos o a los 
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requerimientos p.:tra
0
JT1antener ladisciplinacori.impacien-
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cia y accesos de mal genio o asalto. 

El cuidado excesivo se refiere a la continuaci6n de acti 

vidades como alimentación vestido y baño, después de la 

edad usual en el niño. La lactancia natural es probable 

que se prolongue indevidamente. El efecto de esta clase 

de crianza es retrasar la maduración psicológica del ni-

ño o "infantilizarlo". El contacto excesivo se refiere 

a la tendencia de las madres a permanecer en relación so 

cial constante con sus hijos. En algunos casos, conti-

núan durmiendo con ellos, aún en la adolescencia, las m~ 

dres manifiestan su excesiva actitud protectora, además, 

protegiendo al hijo contra los riesgos ordinarios de la 

niñez. LL~itan el juego del niño con otros para que no 

se lastime11., no aprenda malos hábitos o contraiga una en 

fermedad contagiosa. 

e) Padres Indulgentes: A veces los padres no le niegan al 

niño la menor cosa o deseo, dentro de los límites de la 

entrada económica de la familia, ni se lo restringen en 

ninguna de sus actividades. Los padres y madres cuya 

infancia ha sido poco satisfactoria plena de penurias 

econ6micas y estrecheces, son, con frecuencia, demasia-

do indulgentes. 
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Los abuelos generalmente prodigan los mimos. La abuela 

a menudo cree que, como ve pocas veces al niño tiene d~ 

recho a complacerle en todo lo que desee. A veces, el 

niño es sobornado de ésta forma para que preste mayor 

atención a su abuela que a la madre, esta actitud indul 

gente de la abuela con no poca frecuencia provoca frie-

ci6n entre el esposo y la esposa. 

La indulgencia excesiva impide el desarrollo emocional 

del niño, manteniéndola en el estado de dependencia in-

fantil en el que un acceso de llanto o una rabieta es 

suficiente para que los padres satisfagan todas las de-

mandas. El niño mimado es el niño exigente, acostumbra 
\ 

do a obtener lo que desea, insiste en pronta respuesta 

y recurre a lágrimas y accesos de enojo si no obtiene 

rápidamente buenos resultados. Sus demandas son a menu 

do irrazonables, porque todas las solicitudes razona-

bles ya han sido satisfechas. Espera ser lisonjeado y 

se lleva mal con otros niños que no ceden ante él, nec~ 

sita distracci6n y generalmente es incapaz de divertir-

se. Con frecuencia est~ aburrido, y los adultos que le 

rodean se mantienen atareados ideando diversiones para 

él. ~;o puede confiarse en su comportamiento cuando va 

de visita porque no coopera y exige atención continua-

mente, los padres acceden a sus solicitudes al princi-

pie, pero, como se haca cada vez exigente, su actitud 
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puede cambiar, y entonces puede que se muestren irrita­

dos y enojados con él. 

d) Padres poco no afectivos: La indiferencia de los padres, 

en la que queda poco tiempo para el niño, puede ser evi­

dente por razones sociales o económicas la incompatibili 

dad entre la madre y el padre, celos en el hogar, o cua~ 

do hay padrastros, pueden conducir a un sentimiento de 

inseguridad por parte del niño. Todo niño necesita el 

interés, es~ímulo y guía de sus padres. Por falta de 

afecto de los padres o rechazo se entiende el desagrado 

que causa en los padres su hijo, el grado de aversión 

varía desde la ligera indiferencia hasta la intensa aver 

sión. 

Puede existir desde el nacimiento o surgir al final de 

la infancia. Su aparición puede predecirse a menudo por 

la actitud de los padres durante el embarazo. No es na 

da extraordinario. 

La indiferencia de los padres, o la disminución del int~ 

r~s de estos por el hijo, generalmente es resultado de 

una falta de estrecha asociación entre los padres y el 

hijo. Las actividades de la madre puede que sean prin-

. cipalmentc f:..lera del hogar por razones de negocios, pr~ 

fesionales o sociales y que disponga de poco tiempo pa-
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ra el hogar. En una familia srande, o cuando el niño es 

asignado a una substituto de ta madre esta tiene pocas 

oportunidades de conocerlo. Ei padre puede que haga de­

mandas del tiempo de cumplir s~s deberes de madre. No 

es raro que el padre carezca e~ asociaci6n con el hijo, 

porque sus intereses principales generalmer.te están al~ 

jados del hogar. Pueden darse todas las comodidades ma 

teriales, pero no el afecto. 

El niño parece que acepta la situación y se conforma c~ 

rno se espera de él. Sin embarg~, se muestra generalme~ 

te inseguro de sr mismo al no tsner oportunidad de ser 

amado si no tiene ¡:.adres o no s;:r merecedor del afecto 

si los tiene. Puede que se muestre indiferente a sus 

padres y busque un ?adre substi'.:·.ito que lo ar..e y a quien 

pueda amar. Al crecer, no apre,::i.a su hogar y lo que sus 

padres le han dado, y se muestra abiertru~ente resentido 

de ellos. 

e) Padres autoritarios: Esta ideol<;•gía profesa el perfec­

cionamiento y coloca el premio s:!:irc la progresión no 

desviada en línea recta. Supone ~ue el adulto sabe que 

necesita aprender la nueva gener~~i6n. Tales padres 

sostienen que sus hijos son. indi'::duos formadores de há 

hitos, quienes puede:i.. ser moldead :·s en deterrni:-,ados pa-

trenes de conducta. La ideología ;,o es incom2atible 
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con las tendencias del pensamiento totalitario y la di~ 

ciplina bajo este régimen, tiende a ser severo y, en mu 

chas ocasiones cruel. Esas exigencias parentales tien­

den a producir negativismo y un sentimiento de inseguri 

dad en el niño que se expresaran en el consultorio odo~ 

tológico. 

Algunos padres son incapaces de aceptar al hijo tal co­

mo es, pero exigen que actue de conformidad con las 

ideas de ellos. Se ejerce un gran esfuerzo y excesiva 

autoridad para tratar de enseñarle. Los padres con un 

fuerte sentimiento de inferioridad se sienten contra­

riados si el hijo no responde en la forma deseada y, 

por tanto, asumen una actitud dominante para apasiguar 

su sensibilidad ofendida. 

En ciertos casos, hay una sincera creencia de que es la 

mejor forma de preparar al niño para el futuro. El pr~ 

genitor excesivamente autoritario es indevidamente crí­

tico y correctivo. 

La respuesta característica del niño pequeño a la auto 

rídad excesiva es sumisi6n acompañada de resentimiento 

y evasión. 'l'emcroso de rechazar u.biertamente las 6rde 

nes que recibe recurre a la lentitud en el comor, el 

vestir, el lavars8, etcétera; y a menudo se le caracte-
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riza como un niño lento. Raramente desobedece directa­

mente, poco busca métodos de evasión, como por ejemplo, 

ocultar alimentos que se le ordenó que comiera o decir 

que no ha comido un dulce cuando ha comido dos. Obede­

ce la letra de la orden, pero no la intensión. Esta 

conducta lenta y evasiva es característica y cuando se 

encuentra, debe inducir a sospechar un progenitor exce­

sivamente autoritario. La rebelión abierta contra la 

excesiva autoridad se manifiesta por conducta inquieta, 

mentir, robar y faltar a la escuela. 

f) Padres Divorciados: El divorcio es una cuestión de pr~ 

funda preocupaci6n para los hijos, pero no deben ser 

profundamente traumatizados por él si los padres abor­

dan inteligentemente la situación. Son especialmente 

dañosas las situaciones en las que los padres tratan de 

hacer participar a los hijos en sus disputas. Puede que 

usen al niño como confidente, abrumándolo con detalles 

de la mala conducta del otro; en otros casos, se hace 

sentir al niño que es responsable de la disgregaci6n de 

la familia. Las reacciones de conducta al divorcio son 

no específicas y dependen del desarrollo del niño. El 

niño pequeño puede reaccionar con resistencia a la ense 

ñanza del excusado, trastornos del sueño, rabietas de 

mal genio. El niño de edad escolar con problemas de en 

señanza; el adolescente con conducta antisocial. El ni 
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ño pequeño, cuya vida se centra en gran parte en el hogar 

es probableque sea más intensamente afectado. Pero, co­

rno es pequeño sus reacciones emocionales no son tan inte~ 

sas como después, y es probable que olvide con mayor rapi 

dez. Por el contrario el adolescente ha creado intereses 

fuera del hogar que son importantes para él: en consecue~ 

cía, los acontecimientos que se producen en su familia no 

le afectan tan gravemente, pero debido a su desarrollo in 

telectual posee una comprensión más profunda de las conse 

cuencias del divorcio para sus padres y para él. 

Una reacci6n común en los hijos de padres divorciados es 

la culpabilidad. Creen que son responsables de dividir 

a los padres. Otra reacci6n común es la confusi6n es 

probable que el niño ame a ambos padres, pero, si la si­

tuaci6n ha sido manejada mal, se siente desleal a un prs 

genitor cuando ama al otro. 

Una consecuencia especialmente desafortunada del divorcio 

mal abordado es que los hijos tienden a conformar sus re­

laciones con el sexo opuesto de conformidad con lo que 

han visto en su familia. Tienden a repetir los errores 

de sus padres. 

Los padres divorciados deben restringuir su hostilidad 

mútua en presencia del hijo. Deben tratarse entre si con 
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respeto, y el hijo debe ser criado para que respete a ~ 

bos padres. Son ambos buenas personas que se separan 

porque tienen diferentes puntos de vista sobre la vida. 

g) Padrastro o ~tadrastra: El efecto de un padrastro o una 

madrastra en el hogar depende de la personalidad de los 

que intervienen y de lo que sucedi6 antes de la llegada 

de él o ella. Si el hogar fue transformado anteriorme~ 

te por disensi6n de los padres, si el hijo ha estado 

alejado de su hogar porque era imposible cuidarlo de 

otro modo, o si el padre o la madre verdadero muri6 cie! 

to tiempo antes, el padrastro o la madrastra puede que 

llenen una necesidad real de este modo vuelvan a reunir 

con éxito a la familia. 

Por el contrario, si el padrastro o la rn~drastra es con­

siderado como un intruso indeseable, puede crearse una 

difícil situación. El padrastro o la madrastra se com­

portan en forma muy parecida a los padres verdaderos. 

Quizá sea un poco más autoritarios y no tan indulgentes. 

Los problemas que se plantean son afectados por las ac­

titudes de ellos. De igual modo que con los padres ver 

daderos. Es desafortunado que se han escrito muchas 

historias de niños sobre la crueldad de los padrastros 

o m. adrastras. 
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Los niños es más probable que sean celosos del afecto en 

tre el padrastro y su madre o entre su padre y la madras 

tra que entre los verdaderos padres. La tendencia de 

los niños que tienen padrastro o madrastra a pensar, a 

desconfiar, a ser agresivos y sensibles es probablemente 

el resultado de lo que sucedió antes de la llegada del 

padrastro o la madrastra, y no del efecto de dicha lleg~ 

da en el niño. 

El niño debe ser preparado para la llegada del padras­

tro o la madrastra en forma muy parecida a como se pre­

para a un niño adoptivo para su nueva situaci6n. Lo que 

el niño comprende es mas probable que lo acepte. 

B) Influencias Ambientales: 

En el presente capitulo se tratarán las diferentes in 

fluencias ambientales que pueden modificar el comporta­

miento del niño en el consultorio dental ante el profe­

sional, en seguida se mencionará algunos de estos facto­

res: 

A} Primer contacto social (escuela) 

B) Influencia social 

C) Influencia religiosa 
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A) Pri~~r contacto social (escuela) : El niño que asiste al 

jardin de niños, logra obtener una mayor relaci6n con 

otros niños y se adaptará a situaciones con mayor facil! 

dad, siempre y cuando la informaci6n en cuanto a nuestro 

campo no este transformado. 

Si la direcci6n académica e interpersonal del niño 

dentro de su escuela est~ positivamente llevada y aparte 

nosotros llevamos una buena labor de educaci6n dental e 

higienica, podemos afirmar que el presente niño se ada~ 

tará a los distintos procedimientos dentales. 

La escuela primaria y secundaria, aparte de ser prov~ 

chosa por la educada instrucci6n en el aula, brinda tam­

bién al niño contactos personales, en el patio de recrees, 

con muchas historias falsas sobre la odontología. Si el 

niño no ha escuchado tales conversaciones en el hogar o 

en el vecindario, seguro que oirá cuentos horripilantes 

sobre la odontología, de labios de sus compañeros. El 

niño asocia entonces odontología con dolor e incomodidad, 

a no se= que otros niños, quienes ya han ido al dentis­

ta, o el maestro, la visitadora escolar y puedan dirigir 

correcta.~ente su pensamiento respecto a la asistencia 

dental. 
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B) Influencia social: El mundo de los niños no es únicamen 

te su familia y sus compañeros de escuela, sino que se 

relaciona en su vida social llamemosle así, con otras 

personas y niños que pueden ser capaces de modificar f~ 

vorablemente o desfavorablemente su carácter y conduc­

ta. 

C) Influencia religiosa~ La influencia religiosa cualqui~ 

ra que sea, es un factor positivo en el desarrollo psi­

cológico del niño basada fundamentalmente en la influen 

cía familiar. 

Aunque no debe generalizarse acerca de la importan­

cia de la influencia religiosa, estudios realizados por 

Croww demuestran que el niño que ha crecido con educa­

cí6n religiosa, tiene mayor sentido de responsabilidad, 

respeto y honestidad, que aquel que fué educado en un 

ambiente carente de éstas normas. 

La educaci6n religiosa favorece e incrementa y con­

tribuye a la formaci6n de una sana conciencia. 

Pese al conociraiento a menudo limitado de la psicol9_ 

g!a del niño, los odontólogos logran en general lle­

varse bien con los niños y son capaces de trabajar 

con el mismo grado de eficiencia que con los adultos. 
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El verdadero niño problema en el consultorio dental 

es la excepci6n. Sin embargo, al odont6logo le re-

sultaría mucho más fácil aceptar cada niño si supi~ 

ra que un problema de conducta o un estado de ansi~ 

dad pueden ser diagnosticados con facilidad y resuel 

tos, tal aceptación se producirá s61o como resultado 

de estudios e investigaci6n continuos en el campo r~ 

lativamente intacto de la psicología infantil en re­

lación con la odontología. 

Al Niño tímido, vergonzoso y huraño: Esto es muy común 

en el niño que no ha salido de su casa y no ha teni­

do oportunidades de tratar con otras gentes y niños; 

se sienten muy diferentes ante el doctor, miran al 

suelo, se esconden, no contestan a las preguntas, 

etcétera. 

Hay muchas razones por las cuales el niño puede ser 

tímido, asustadizo o vergonzoso, como la falta de 

oportunidad para alternar con personas fuera del am- _ 

biente hogareño, poco afecto de los padres, ser único 

hijo, los sermones exageradamente críticos y excesiva 

autoridad de los padres. Puede tratarse también de 

un niño psico16gico y emocionalmente inmaduro y, por 

lo tanto, dependiente. 
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Es fácil descubrir al niño corriente asustado pues 

tratará de esconder su cara detrás de la pollera de 

la madre, o mirará al suelo, o a otra parte, cuando 

se le dirija la palabra. Responde a pocas preguntas 

o comentarios, si es que responde, y no cooperará 

mientras est6 rodeado de esta caparaz6n. Esta reac­

ci6n es comGn en el niño preescolar, especialmente 

en quien no ha concurrido al jardín de infantes. Los 

niños de las. zonas rurales o semi-rurales, son afec­

tados más a menudo que los de las zonas urbanas, qui~ 

nes han tendio, por lo general, más experiencia con 

otras personas. 

La asistente y el profesional deben hacer toda cla­

se de esfuerzos para que el niño y la madre se sien­

tan cómodos lo más pronto posible. En estos casos 

puede frecuentemente llegarse al niño a través de su 

madre. 

Bl Niño mimado v sobrecuidado: Al llegar al consultorio 

no lloran pero patean, quieren a su mamá a su lado 

para que los proteja; esta les ofrece comprarles ju­

guetes con tal y se porten bien es decir que la ma­

dre actGa como compadeci6ndose ante el pobre niño 

que sufre en la consulta dental. 
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Bajo estas circunstancias se le pide al padre o a la 

madre que salga de la sala de trabajo y espere en la 

sala de recepci6n, si se rehusa a hacerlo recuerdele 

entonces que el primer dfa que el niño va al Kinder, 

no se le permite a la madre sentarse junto al niño p~ 

ra ayudarle a que se acostumbre a este nuevo a~biente 

para él. También recuerdele que cuando el niño va a 

que se le practique una amigdalectomía, no se le per­

mite a la madre que entre a la sala de operaciones. 

Sus últimas palabras cuando ella decida dejar el cua~ 

to será para reconfortarla diciéndole que de ninguna 

manera se va a maltratar a su hijo y que deje de pre~ 

cuparse. 

Entonces es tiempo ya para que el dentista haga ac 

to de presencia y le diga a la madre que el está 

acostumbrado a tratar con este tipo de niños en su 

consultorio. 

C} Niños desafiantes: También en un tipo de niños sobre 

protegidos, tipo niño l1nico al cual sus padres le 

prestan mucha atenci6n hacen lo que el quiere, son ni 

ños difíciles poco habladores y solo dicen no quiero. 

Algunos chicos demasiado protegidos por sus padres, 

en particular los varones, desafían al odontólogo a 
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que intente hacerle cualquier trabajo. Esos niños no 

ll_oran y raramente dicen mucho. una de sus expresio­

nes comunes es: "No abriré la boca". Algunos han 

agregado: "No quiero que me hagan ningíin trabajo y 

no me importa si mis dientes tienen caries". Una ca­

pa exterior arrogante rodea a ese niño y si se consi­

gue alguna cooperaci6n, hay que apelar a su fanfarro­

nería. 

Cuando se ha obtenido la confianza y consentimiento 

del padre para ver al niño a solas, el problema esta­

rá resuelto, ya que el tratamiento discutido previa­

mente para el nifio desafiante o caprichoso, convence­

rá rápidamente a este chiquillo de quien manda en el 

consultorio. Estos niños llegan a ser excelentes pa­

cientes y verdaderos amigos en corto tiempo. 

O) Niño miedoso: Hay que partir del punto que todos los 

niños miedosos, pero algunas veces vienen del área 

subjetiva, sobre lo que otros han dicho, padres, ami 

gas, etcétera, sucede frecuentemente cuando los pa­

dres los castigan diciéndoles que los van a llevar al 

dentista, por lo tanto 16gicamente el niño al llegar 

a la consulta va atemorizado, temblando, llorando. 

El miedo solo puede ser vencido estableciendo con-

-
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fianza en el individuo. La imaginación vuela en los 

niños cuando se acercan al consultorio odontol6gico 

por primera vez y ¡qu6 agradable sorpresa recibe cua~ 

do encuentra una asistente y un profesional sonrien­

tes, amables y comprensivos! 

A cada uno le gusta ser elogiado y reconocido, y 

más de una lágrima fue detenida con algún comentario 

gentil y considerado. Siempre hay algo por lo que 

podemos complementar al niño: el cabello, los zapa­

tos, los vestidos, su estatura o un logro. Nunca de 

be perderse oportunidad para estimular la amistad, 

comprensión y apreciación de los méritos del pequeño. 

El miedo puede ser controlado, ganando la confian­

za de los niños a través de un interés positivo en 

sus preferencias sus gustos y disgustos, sus amigos, 

o aún en su religión. 

E) Niños enfermos: Generalmente son niños con problemas 

mentales, desnutrici6n, deficiencias, sus síntomas d~ 

penden de las condiciones de la enfermedad, pero gen~ 

ralmente están nerviosos y llorando y por lo tanto 

responderá a la visita dental según como el dentista 

lo haya tratado y recibido y según las necesidades 

emocionales que han sido analizados por el dentista. 
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El niño o la niña enfermos o cuyo estado físico no 

justifica un esfuerzo adicional, deben recibir el tra 

tamiento mínimo necesario para calmar el dolor y la 

eliminaci6n de cualquier fuente importante de infec­

ci6n, si es aconsejable. A estos niños se les debe 

hacer un servicio de emergencia hasta que esten lo 

suficientemente bien como para completarles su trata 

miento dental. 
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VI. DIFERENTES PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS 

Introducci6n e Historia: 

A la palabra anestesia bien conocida y comprendida se le 

esta añadiendo en el vocabulario dental otra segunda palabra 

analgesia porque las dos palabras no son sin6mimas y no debe 

rán confundirse entre sí. Anestesia se deriva del griego 

AN = No y l\ISTHESIS = sensibilidad -no sensible; AN y ALGE­

SIS = dolor~ no dolor. 

Los anestésicos locales comenzaron a usarse en 1884 con 

el descubrimiento de la cocaína y fueron una realidad cuan­

do Einhorn, en 1905, síntetiz6 la procaína. 

La anestesia general, fue introducida por vlilliarn T .G. 

Morton, dentista de Boston. El 16 de octubre de 1846, el 

doctor Morton adrninistr6 éter a Gilbert Abbott, a quien ha­

bía extirpado un tumor mandibular, el conocido cirujano Dr. 

John c. Warren. Durante el afio siguiente a la demostraci6n 

del doctor Morton sobre anestesia general, el éter se usaba 

en todo el mundo para conquistar el dolor provocado en ciru 

gía. Sin embargo, la profesi6n dental hizo poco uso de este 

agente. 
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En este breve esquema hist6rico, debemos mencionar tam­

bién el papel principal que ha desempeñado el 6xido nitroso 

en la anestesia general y la sedaci6n. Fue adoptado por 

los cirujanos bucales durante el primer cuarto de este si­

glo y ayudó en gran manera al desarrollo de "máquinas de 

gas" logrado por científicos como McKesson y Heidbrink. 

Después de 1935 los cirujanos odontológicos adoptaron la 

administraci6n intravenosa de Pentotal enseñada por Lundy, 

y han desarrollado su uso junto con el 6xido nitroso y el 

oxigeno hasta llegar a un alto grado de perfección en la anes 

tesia general del paciente externo. Hasta hace pocos a5os, 

el practicante general no había logrado el mismo progreso. 

Todavía, para un pu.ciente normal, la silla dental sugiere 

dolor, molestias y en ciertos casos incluso horror. Por 

esto durante en las últimas seis décadas se han hecho pocos 

progresos de anestesia odontol6gica general excepto para me 

jorar la difusión y potencia de los anestesicos locales, y 

mejorar la instrumentaci6n. Hoy en día, muchos pacientes 

no temen a la cirugía bucal bajo anestesia general. 

Novocaína o Procaína: Por lo que actualmente se sabe, 

las cualidades deseables de un anestésico local son los si­

guientes: 

l. Mínimo de toxicidad compatible con el tejido y la 

sangre. 
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2. Isotonicidad. 

3. Ser mezclable con adrenalina. 

4. Ser alcalino, en lo posible no sobre 7.8 ph. 

5. Fácilmente esterilizable, sin alterar la solución. 

6. Aplicable en dósis exactas. 

Con arreglo a estas cualidades, la novocaína es tan sup~ 

rior a todos los otros agentes que es el más adecuado para 

anestesia local en operaciones dentales. 

Los distintos tratamientos odontológicos que es menester 

efectuar en los niños constituyen por lo general un problema 

de dificil situación. 

El eficiente control del dolor es condición previa para 

una odontopediatría exitosa. Es tarea del odontopediatra 

eliminar un concepto muy arraigado equivalente a: "dentista 

::: dolor". 

Cuando el niño sufre por una de nuestras medidas, ya no 

serl más un paciente confiado en el futuro, resultará muy 

difícil, si no imposible, hacerle comprender al niño peque­

ño que debe soportar un poco de dolor para tener dientes lin 

dos y sanos. 

La afirrnaci6n de que el odont6logo necesita la reacción 

dolorosa del paciente para darse cuenta de la cercanía de la 
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pulpa hoy día no debería tener validez, supuesto que el pro­

fesional tenga buenos conocimientos anat6micos; aunque es 

cierto que la anestesia total aumenta el peligro de lesionar 

la pulpa, permite por otra parte una preparaci6n correcta. 

Anestesia Local: La anestesia local es el verdadero me­

dio de elecci6n para el control del dolor en odontopediatría 

y debería ser usada por regla en los tratamientos conservado 

res y quirdrgicos. 

su acci6n permite que estos se realicen de la mejor mane 

ra, con mayor eficiencia y tranquilidad. 

En. caso necesario se la combina con premedicación y ana! 

gesia con oxido nitroso. Si se usa un anestésico de superfi 

cie y una aguja descartable bien aguzada, el dolor de la pu~ 

ci6n se reduce a un mínimo y el niño apenas lo siente. 

Desde luego pueden realizarse trabajos de operatoria de~ 

tal en algunos niños sin anestesia, pero en la mayoría de 

los casos su empleo significa una gran ventaja para el odon­

t6logo y el niño. Este debe ser preparado para la inyección, 

eligiendo cuidadosamente las palabras que se emplean. 

Se le explica que solo el diente se duerme, lo que puede 

compararse con la conocida. sensación del "pie adormecido". 
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cuando el niño pregunta: ¿Va a doler?, se le dirá la veE_ 
- - -- = -=----- --

dad respecto del=cdolor~que~~1e~~,.ratisaE.~run~pequ-efio .pinchazo. 

TECNICA DE LA ANESTESIA LOCAL: 

Equipo: 

Jeringuilla de alta presi6n prefiriendo el tipo Carpule. 

Agujas hipodérmicas, preferentemente no corrosibles. 

Jeringuilla de Luer de 3 ce. tipo largo. 

Una aguja de irridioplatino de 3 cm. y calibre 23 cm. 

con guarnición de seguridad. 

Solución, con preferencia en ampollas. 

Novocaína, al 2 % estéril, isot6nica, con poca adrenali-

na, desde un tercio, con mínimo hasta un medio, lo que es 

preferible por centímetro cúbico. Si se usa mayor proporci6n 

de suprarrenina, hay que hacer lentamente la inyecci6n. 

Anestesia por Infiltraci6n: Es el método preferido para 

la mayoría de los dentistas caducos, especialmente cuando 

las raíces estan practicamente reabsorvidas. 

Dientes Superiores: Insértese una aguja bien afilada en 

la parte lingual de la encía, hasta llegar al hueso a dista~ 

cia de 3 a 6 mm., lingualmente, del espacio interproximal 



72. 

que es mesial y distal al diente. 

Conserve el bisel (pico de faluta) de la aguja hacia el 

diente, paralelamente al hueso alveolar. Introdúzcase rápi 

damente en el tejido, inyectese una muy pequeña cantidad de 

la soluci6n de novocaína y esperese un momento para dejarlo 

actuar; conseguido esto introduzcase la aguja hasta hacer 

contacto con el hueso, porque allí la soluci6n puede entrar 

en los diminutos conductos y anestesiar los ramos nerviosos 

que inervan el diente. 

Después de inyectar de 5 a 10 gotas en cada punto lin­

gual observese el tejido labial o bucal. 

La porosidad del hueso infantil en crecimiento y el gran 

poder de difusión de los anestésicos locales modernos, casi 

siempre hacen innecesaria una anestesia regional en el maxi­

lar superior (agujero infraorbitario, anestesia en la tuber~ 

sidad, conducto incisivo); por lo menos para los tratamien­

tos conservadores, y para extracciones aisladas. 

En principio, el anestésico debe ser depositado sobre 

el periostio lo más cerca posible de la pared 6sea vestibu 

lar, en la región apical del diente enfermo. 

No se inyecta nunca en tejido enfermo, especialmente 
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si tiene inflamaci6n aguda, caso en el que está indicada 

siempre -la ·anesctesia por oxido nitroso y oxigeno. 

Antes que todo, la seguridad es la mejor regla a seguir. 

Son muy frecuentes los malos resultados por infecci6n y sus 

consecuencias, sería muy desagradable verse en este caso, 

porque es imposible justificar el haber inyectado en tejido 

inflamado. 

Por otra parte, es más satisfactorio poder probar que 

se ha procedido correctamente. 

Inyección Cigomática. Posterior o de la Tuberosidad: Unt.!':. 

se el tejido del vestíbulo sobre el área del primer molar 

permanente, con soluci6n desinfectante. Insértese la aguja 

en lo alt:o del tejido, moviendo hacia arriba, hacia atrás, 

y algo hacia adentro, a la profundidad de unos 15 a 18 mm. 

A medida que se inserta la aguja, va inyectándose gra­

dualmente la soluci6n y, por último, se deposita de 1 a 1.5 

ce. 

Esto anestesiará el primer molar permanente, cuando se 

infiltre el tejido vestibular. No se debe hacer la conduc­

tiva del nervio palatino anterior por el foramen palatino 

posterior, porque se anestesia el paladar blando y el pa-
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ciente experirnentaunasensaci6nºde ahogo durante media hora 

o más. 

Inyección en el Pliegue Bucal: En el maxilar superior, 

se colocan en lo alto del pliegue, depositando I e.e. solu-

ci6n y dando masaje en el área. Este procedimiento es muy 

satisfactorio a causa de la porosidad del hueso del niño y 

porque se evitan las áreas enfermas. 

Dientes Inferiores: Debido a las relaciones anat6micas, 

existe ahí poco tejido lingual y el conveniente para la in-

yección está en el espacio interproximal. En la superficie 

bucal {labial y vestibular), la naturaleza ha provisto de 

una abultada masa de tejido blando para resistir la fuerza 

de la masticación esto da un excelente cuerpo de tejido en 

el que se puede poner con seguridad la inyección, por tanto, 

si no hay inflamación las áreas ideales son exactamente, la 

bucal o la labial de los espacios interproximales rnesial y 

distal. 

Anestesia Regional: Para tratar un cuadrante del maxi­

lar inferior se aplica la anestesia regional. En el niño 

el agujero mandibular se halla por debajo del plano oclusal 

de los dientes temporales: la punción debe realizar.se, por 

tanto, algo más bajo y hacia distal que en el adulto. La 

mucosa vestibular (inervada por el nervio bucal) debe ser 
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anestesiada en forma adicional mediante un pequeño dep6sito 

en el surco vestibular. _----e_-~- - - ---

Siendo más satisfactoria para extraer el primer molar 

permanente o dientes cáducos que todavía tienen largas y toE 

cidas rarees. Es fácil realizarla con muy poca molestia. 

Tengase presente que la mandíbula de un niño de 5 a 12 años 

es casi dos tercios del tamaño de la de un adulto; por tanto, 

coloquese la punta del dedo índice en el espacio retromolar, 

úntese una soluci6n desinfectante e insertese la aguja en el 

tejido, cruzando la aguja entre los tercios superior y medio 

y 8 mm., sobre el plano oclusal. 

Muevase la jeringuilla, que se había colocado paralela­

mente a los dientes del lado inyectado a través del área 

canina del lado opuesto; entonces, encajese la aguja unos 

2 cm., no más hasta chocar con el hueso y deposítese de l. 5 

a 2 e.e. de novocaína al 2 %. 

Infiltres e al tejido bucal., porque bajo el está el ne! 

vio bucal mayor que no queda anestesiado por la anterior 

inyección. 

Despu's de diez a quince minutos se sienten la lengua y 

el labio como agrandados con sensaci6n de estar calientes 

o fríos, no se operará hasta que no pase el estremecimiento 
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que suele producirse. Repitase el proceso si es necesario. 

Esta inyección debe anestesiar todos los dientes~ihferTores .. · 

del lado inyectado, excepto el incisivo central q~e está 

inervado por anastómosis del otro lado. 

ANESTESIA GENERAL 

El tratamiento con anestesia general, se emplea cuando 

en el consultorio es imposible tratar a un niño con aneste­

sia local o en su defecto la anestesia local está contrain-

dicada, pero a su vez la anestesia general si está indicada, 

o se trate de pequeños pacientes a los que hay que realizar 

les intervenciones quirúrgicas tales como; (extracciones 

m!iltiples o la apertura de un absceso u otro tipo de ciru­

gia mayor). 

sos: 

La anestesia general esta indicada en los siguientes ca-

A) Niños mentalmente débiles, mongoloides, espásticos, 

etcétera. 

B) Nifios en quienes todos los otros métodos no dieron 

resultados satisfactorios. 

C) Pacientes con alergia con anestésicos locales. 
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Muchos __ de_estos. pequeños pacientes pueden ser tratados 

bajo anestesia general; pero la. anestesia en los niños ya 

constituye de por sí otro problema. 

Las causas por las que se presentan estos problemas 

anestésicos son: 

1) El alto metabolismo infantil, que proporciona un redu 

cido campo para la anestesia. Este elevado índice metab6li­

co exige una gran cantidad de oxígeno. La hipoxia puede pr~ 

sentarse, con la consiguiente lesión de los centros nervio­

sos superiores. 

2) Un voleímen sanguíneo relativamente bajo. 

3) un sistema nervioso inmaduro e inestable. 

El problema de la anestesia en los niños debe estudiarse 

desde dos puntos de vista: la operación a realizarse y el 

agente anestésico. Ambos estan intimarnente ligados. 

La operaci6n debe ser considerada desde dos aspectos: 

exodoncia y cirugía mayor: o dicho de otra manera el pacie~ 

te infantil ambulatorio y el de internaci6n. 

El naciente infantil ambulatorio: Es el niño a quien 
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hay que efectuarle una o varias extracciones dentarias, u 

otro tipo de intervenci6n que pueda realizarse en el consul 

torio dental. Para estos pacientes deben emplearse dos 

agentes anest~sicos: el Protóxido de Az6e y el cloruro de 

etilo. 

El paciente infantil de internaci6n: O!?eraciones mayo­

res, tales como e~tirpaci6n de tumores, correcci6n de labio 

leporino u otro tipo de cirugía, exigen que el niño sea in­

ternado y que se le intervenga estando entubado. Este méto 

do asegura la permeabilidad de la vía aérea y evita deglu­

ci6n o entrada de sangre y cuerpos extraños al árbol respir~ 

torio. Para estas intervenciones puede usarse los siguien­

tes anestésicos; ciclopropano o pentothal. 
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IV. HISTORIA CLINICA 

En psiquiatria infantil, como en cualquier rama de la m~ 

dicina, la historia clínica ayuda al diagnóstico e indica 

que datos clínicos y de laboratorio ulteriores deben solici­

tarse. El proceso de efectuar la historia clínica es decisi 

· vo para la evoluaci6n de los problemas de conducta de los ni 

ños, dado que la historia de la vida de un niño da indicaci~ 

nes sobre los orígenes de la perturbación y hace posible un 

aporte eficaz a su mejoría. 

Es cierto, sin embargo, que algunos psiquiatras especia­

lizados en conducta infantil consideran que la historia clí­

nica sólo tiene una importancia superficial. Este desprecio 

por la historia clínica objetiva puede estar asociada con la 

actitud de que el diagn6stico no interesa y que lo único im­

portante es tratar "integralmente al niño". 

La historia clínica es el documento en el cual vamos a 

registrar (anotar) todos los datos del paciente tanto pato­

lógicos como no pato16gicos, esta historia clínica es la 

que nos servirá durante todo el tratamiento del paciente. 

En el interrogatorio es importante la relaci6n entre la 
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madre y el hijo, la mamá proporciona los datos y será un por 

centaje de 80 a 90 %, y del hijo ser!a de un 100 % porque el 

pequeño es el que presenta toda la sintomatología. 

Una buena historia clínica señala el inicio y desarrollo 

de la enfermedad y proporciona una correcta obtenci6n y sis­

tematización de datos. 

l. DATOS GENERALES: 

A) Nombre: El nombre del paciente nos sirve para relaci~ 

narnos bien con él, también se le preguntará sobre el nombre 

de estimación o el diminutivo del mismo para infundirle con­

fianza. 

B) Edad: Conocer cual es la evolución o crecimiento y 

también con respecto a la dentici6n que el niño presenta 

as!. como su edad con meses. 

C) Sexo: Porque algunas enfermedades se presentan más 

en sexo femeninr y otras en ma.sculino. 

D) Fecha de Nacimiento: Para comprobar la edad, con­

cordancia con el nacimiento. 

E) Lugar de Origen: Para saber de que región viene y 
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darnos cuenta del tipo de enfermedad que caracterizan a esa 

región. 

F) Dirección: Este dato nos servirá para en caso de ac­

cidente localizar a sus padres, también nos servirá para la 

administración medicamentosa en alguna dosificación equivo­

cada o que se haya prescrito equivocadamente. 

G) Grado Escolar: Este dato nos ayudará para saber que 

nivel cultural presenta nuestro paciente y así poder comuni 

carnos con él, para explicarle mejor el tipo de tratamiento 

que vamos a seguir. 

H) Nombre del Padre o Madre (acompañante): Esta infor­

maci6n nos servirá para que la persona que acompaña al pe­

queño, nos autorice el plan de tratamiento y hacerlo al mis 

mo tiempo responsable de los cuidados subsecuentes. 

II. MOTIVO DE LA. CONSULTA: 

En esta parte de la historia clínica nos vamos ha aden­

trar en los problemas de salud dental que afectan a nuestro 

pequeño paciente por medio de los siguientes datos: 

Al Síntomas agudos y vagos. 
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B) Etiolo9ía: Dolor por caries, fractura, movilidad, e~ 

tracci6n, her::.orragia, objetos extraños, o cualquier otra al­

teraci6n a ni ·.·el general. 

III. ANTECEDE~:-?ES PERSONALES: 

Esta infor::::ación se obtendrá interrogando a la madre so­

bre las enferr.:edades de la infancia del niño, como son: 

A) Viruela G) Difteria 

B). Varicela H) Escarlatina 

C) Tosferi:-_a I) Hepatitis 

D) Sarampié:-, . J) Tifoidea 

E) Fiebre Reumática K) Rubeola 

F) Poliomi.eli tis· L) Tuberculosis 

IV. ESTADO GENE?.AL: 

Se interrogar~ a la madre por aparatos y sistemas. Se 

preguntará si el niño presenta: Fat.iga, peso ganado y perdi­

do, fiebres y su::loraciones. 

A) Sistema r:2rvioso: Se preguntu. si el pequeño presenta 

irritabilidad, a:gún. tic, espasmos, convulciones y cefalea. 

B) Vista o .;;;:,arato Ocular: Preguntar si hay presencia 
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de cambios visuales, fotofovia, edema péÜJ;'(?braLy .visi6n do 

ble. 

C) Cides: Agudeza de la omisi6n, dolory secreci6n. 

Dl Nariz: Preguntar si presenta alguna obstrucci6n na­

sal y epistaxis. 

E) Boca y Faringe: Presencia de dolor y dificultad a 

la deglución. 

F) Aparato Respiratorio: Preguntar por la presencia de 

tos, disnea, expectoración y hemoptisis. 

G) Aparato Cardiovascular: Preguntar sobre taquicardia, 

edema, cianosis y dolor precordial, frecuencia del pulso a 

diferentes edades. 

H) Aparato Genitourinario: cantidad de orina, olor, co­

lor, dificultad o dolor a la micción, incontinencia y secre 

ci6n en caso de que haya. 

I) Aparato Gastrointestinal: Apetito, v6mitos, evacua­

ciones, forma color, moco, sangre, dolor y distenci6n abdo­

minal. 
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J) Extremidades: Observar si nuestro paciente presenta 

malformaciones como; macromelia, micromelia, sindastilia, 

disostosis, dolor, edema, fuerza muscular, deformidad y li­

mitaciones. 
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e o N e L !l __ s I o N 
- --== =- _- -~- - ,_-

Al concluir la pres~:;te tesis y después de haber obteni:_ 

do los datos de la misma, me di cuenta que en este campo, 

hace falta gente capacitada (Odontopediatras), para poder 

comprender y tratar al niño en sus diferentes etapas de cr~ 

cimiento y desarrollo, y hacer de ellos buenos pacientes en 

lo futuro. 

El odontopediatra deberá estar capacitado tanto dental 

como psicol6gicamente, ya que por medio de la psicología el 

profesionista podrá adentrarse a la conducta del niño, y 

así conocer sus inquietudes, sus problemas psicol6gicos, 

así como sus juegos favoritos, y lo que considero de gran 

importancia, es la relaci6n madre-hijo, ya que por medio de 

todos estos factores podremos ganarnos su confianza y así 

una vez que se comprende al niño, éste podrá colaborar más 

con el odontopediatra. 

Yo elaboré mi tesis acerca de la psicología infantil ya 

que considero que es de gran importancia, porque el futuro 

de la odontología está enfocada hacia el pequeño paciente, 

ya que el odontopediatra será el que introduzca al niño al 

tratamiento odonto16gico. 
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