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AREA ESPECIFICA DEL
PROYECTO

Atencién Primaria.



II

FUNDAMENTACION DE LA
ELECCION - DEL TEMA

Miltiples son ias variables que influyen en el comportamiento del nifio
dentro del consultorio dental, enumerando algunas de ellas serfan:

a) Edad del paciente.

b) §1 ha recibido alguna preparacidn previa a su primer cita con el --

dentista. k

¢) Si acude a exdmen oral o de urgencia,

d) Si ha tenido experiencias médicas o dentales negativas.

e) 5i el dentista estd capacifado 0 no para atender niﬁos.

f) La_ansiedad materna va a tener repercusién directa en el buen o mal

| combuwtamiento del nifio que acude a tratamiento estomatolégico,

g) E1 nicleo familiar del‘niﬁo.

Todas estas variables se han revisado cientfficamente en los Gltimos -
afios, sin embargo, uho de los principales problemas del manejo del nifio den_
tro del consultdrio qental.‘es'1a falta de conocimientos del dentista con --

respecto al desarrollo psicongito del niflo y a su tipo de personalidad.



11

En base a esto, creemos que es fundamental y necesario entender cémo -

se 1leva a cabo el desarrollo de la personalidad del nifio, ya que esto va -
fntimamente relacionado para lograr una buena comunicacién y entendimiento
con el paciente infantily ya que repercutird de una manera directa para un

‘buen manejo y un Gptimo tratamiento.



Iy

PLANTEAMIENTO DEL . PROBLEMA

éla gran mayorfa de Cirujanos Dentistas que atienden nifios, conocen el
desarrollo de 1a personalidad de éste y las diversas variables que van a in

fluir en su desarrollo psicelégico?



0BJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir las diferentes teorfas del desarrollo de la persoﬁa1idad del
nifio, asf como las diferentes conductas y variables que 1nf1uyeh en el com_
portamiento de éste dentro del consultorio dental, para que de esta manera
se establezca una adecuada técnica de manejo ya sea psicolbgica o farmacold
gica f poder tener éxito en el tratamiento oral de nuestro paciente 1nfdn_~
tit.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Enlistar las diferentes teorfas y la naturaleza multidimencional --
del desarrollo psicolégico del nifio,

2) Describir los tipos de conducta y personalidad que puede presentar
el paciente infantil dentro del consultorio dental.

3) Analizar las variables mayores y menores que influyen en el compor _
tamiento del nifio en el tratamiento dentaT, '

4) Describir las bases psicoldgicas del manejo del paciente infanti],

asf como las diferentes técnicas'que pueden ser aplicadas por el odont61ogo




e ' e

VI
en el manejo de la conducta del nifio.
5} Describir la vfa de administracién, farmacodinimia y complicaciones

de los f&rmacos que se utilizan como premedicacién para el manejo de la con

ducta.

6) Analizar y describir la personalidad, caracterfsticas ffsicas e in_

telectuales del paciente pedidtrico especial.
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HIPOTESIS

La mayorfa de los dentistas'que manejan nifios, conocen las técnicas de
modificacidn de conductas, sin embargo, pocos conocen el desarrollo psicold

gico de éstos.
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MATERTAL Y METODO

MATERIAL ;
a) Recursos Humanos:
- Dos pasantes de la carrera de Odontologfa.
- Un asesor de tesfs, que en esta ocasi6n serd un Odontopediatra.
b) Recursos Materiales:
- Cursos y Conferencias.
- Revistas y ArtTculos en Inglés, de 1969 a la fecha.
- Libros y Manuales de Odontopediatrfa.
c) Recursos Financieros:
- Los necegarios para la recopilacifn de 1a bibliograffa y la --
concentracifn de la misma,
METODO:
La realizacién del presente trabajo, se 1levé a cabo mediante una in_
véstigacifn bibliogrdfica, tomandose en cuenta los siguientes'criterios: Se__

leccion, organizacién, sintesis y andlisis.



a)

b)

c)

Ix
Criterios de Seleccifn:
1.- Obtencién de informacion de las siguientes fuentes:
~ Revistas cientificas del campo Médico- Odontol6gico.
- Libros de Psicologfa y Odontopediatrfa.
?. - Eleccibn de referencias bibliograficas a partir de 1953 ala --
fecha en VTos idiomas Espafiol e Inglés.
3. - Seleccifn y concentracidn de 1a informacidn referente a:
- Desarrollo Psicolégico del nifio. -
- Conducta y personalidad.
- Variables que 1nf1uyen en la conducta del nifo dentro del ---
consultorio dental.
- Terapéutica no farmacolégica del manejo de la conducta,
- Manejo farmacoterapéutico de la conducta,
"= E1 paciente pedidtrico especial:
Criterios de Organizacion:
1.- Elaboracidn de un fndice.
Criterios de Sintesis y Analisis;
1.~ Elaboracién de fichas de trabajo. .
2. - Contrastacidn ae 1a informaci6n obtenida de cada autor vertida
en las fichas de trabajo y discusi6n de las mismas
3, - Elaboracidn de objetivos generales 'y especificos, planteamiento
de una hip6tesis y el desarrollo del trabajo; 1leqando asf a --

las conclusiones y a la comprobaci6n de }a hipftesis antes enun

clada,




INTRODUCCION




INTRODUCCION

Al observar a un nifio, debemos veflexionar: El tuvo una pre-existencia
antes de que su madre 1o concibiera, E1 era la mufieca que su madre alimentd
visti6 y castigé cuando tenfa 4 afios de edad. El1 existid como el hijo del -
nifio que jugaba a ser el esposo, cuando jugaban a la casita. Por lo tanto,
las fantasfas y fricciones del pasado se convierten en realidades dé] pre__
sente. Entonces, renacen las experiencias de haber sido padres. Ahora en la
vida.adulta, el renacimiento continda con modificaciones hasadas en los he
chos de que lqs padres no son compafieros de juegos y de que el nifip es real,

Durante la etapa escolar, los intereses de los futuros padres cambia_
ron hacia los estudios, deportes y actividades de grupo. Con las revelacio
nes dg la adolescencia, las fantasfas domésticas preescolares cambiaron e -
jban dirigidas hacia el cuerpo humaﬁé. Los deseos y tendencias de la adoles
cencia madura, se ramificaban y terminaban en 1a unién, procreaci6n y forma
cidn de uﬁa familia, reencarnando completamente la conducta de tiempos pasa
dos.

E1 nifio, Ta culminacidn de este largo proceso, es nuestro paciente, El
pasado que lo hizo a €1 y que nos hizo a nosotrds, tendrdn un enfrentamien
to para bien o para mal, en el presente.

‘La ciencia nos dice que en el curso de la evolucidén, el bebé viene an
tes del adulto. La experiencia actual del 1nd1vfduo humano, es mds parecida
a los conceptos bfblicos; primero vinieron los padres. Algunos investigado
res de las causas de condu;ta normal y anormal, desdefian la anécdota o la -
consideran por observacidn personal come invdlida. Ellos insisten en que s
10 los experimentos controlados proporcionan conclusiones vélidas. Generali

zando, Ya mayorfa de las personas son sanas; desde un punto de vista 'partl



cular, su paciente tiene una perspectiva que puede diferir de esta generali
zacién, de la misma manera en que su vida es diferente y en que é1 es dnico
entre todos, asf como lo es su cara.

ASPECTO HISTORICO:

En 1842, Earl Anthony Ashley Cooper, traté de persuadir al parlamento
para emitir una ley que prohibiera trabajar a los nifios menores de 13 afios
en 1as minas de carbdn. En 1762, Juan Jacébo Rousseau publicé "Emilie". un
tratado de ctmo educar a los nifios desde su primer infancia en adelante.

En 1923, los nifios que habfan sido trabajadores esenciales de la fami_’
lia, eran libres para ir a la escuela; y era tal el niumero de nifios, que se
necesitaron sesiones de medio dfa hasta que se construyeran nuevos salones
de clases y se contrataran a mds maesfros. Mis tarde vinieron 1los médicos
‘escolares que examinaron 2 los nifios y los enviaron a los médicos y a los -
dentistas en ndmero tal que la pediatrfa y la odontopediatrfa se récnnocié_
ron como especial idades necesarias.

Por’]o tanto, mucha gente trataba a los nifios y auments el interés ~a.
acerca del control de la conducta indeseable; este interds abarcé la com___
prensién de 1a vida mental del nifio. Se estaba haciendo patente en las men_
teé'de Tos adultos, que los nifios no eran adultos en minfatura.

Algunos estudios y experiencias anteriores, habfan formado la infraes_
“tructura de lo que serfa conocido conc las “Ciencias de Ta conducta®. U pa
pel importante tuvo el “An&lisis de una fobia en un nifio de 5 afos" de ----
Sigmund Freud, publicado en 1909.

En 1936, Anna Freud publict "E1 ego y los mecanismos de defensa.", don_
de describfa los procesos mentales que usan Tos nifios y los adoiescentes pa
ra mantener l1a imagen de sT mismos intacta, alejando de 1a conciencia sus -

instintos sexuales y agresivos, Cuando las defensas no trabajan, se mani



fiesta la angustia; cuando la angustia se vuelve intolerable, los sintomas
se presentan en forma de fobias, obsesiones, depresién, padecimientos som§
ticos, inhibiciones y delincuencia. Cuando existe un alejamiento de la rea
1idad como respuesta a la angustia, ocurre una forma severa de patologfa --
11amada psicosis. A inicios de 1940, Anna Freud, en "Nifios sin familia" y =
Rene Spitz, en "Hospitalismo", describieron 1as reacciones depresivas en ni
fios separades de sus madres y 1a subsecuente restauracidn de un buen humor
cuando 1a madre regresaba en un corto tiempo. Estas observaciones, junto --
con el comienzo del movimiento de gufa a menores, di6 fmpetu al juzgado Ju,
venil para que expresara que el medio ambiente és critico en el desarrollo .
de la personalidad.nonnal.

En 1950, Eric Erickson publicé "Nifiez y Sociedad”, en el cual &1 expli
ca el proceso de desarrollo del nifio en téminos psicolfgicos y sociolégi
cos, que eran md$ aceptables para el pdblico en general, E1 habl6 acerca de
"confianza", "autononfa" e "iniciativa", correlacionando estas caracteristi
cas sociales con la investidura psfquica de) nifio secuencialmente en su bo
ca, ano y genitales como formyl§ Sigmund Freud en “Tres ensayos de la teo
rfa de la sexualidad" (1905). ,

En las décadas de 1940 y 1950, Margaret Mahler, 1lev6 a cabo estudids
de madres y nifos. Estos estudios desembocaron en la formulacifn de la teo
rfa 1lamada "Separacifn-Individualizacitn"., Este es el proceso po} el que -
el nifo, emergiendo de su estado norm§1 autista o centrado en €1 mismo, de
3 a 5 meses, depende'de su madre; empieza a actuar sin ella (aproximadamenm
te cuando empieza a caminar) y desarrolla un sentimiento debautosuficiencia
e individualidad cuando entra a la guarderfa. En esta &poca su complejo de
" Edipo estd desarrollado. Las personas de 1a guarderfa deben percibir y ayu

dar al nifio a completar la separacifn-usando el complejo de Edipo en juegos.



Esta es 1a base del dicho popular que reza, "Jugar es el trabajo de 1os ni_
fios".

B. F. Skinner, es probablemente e1 mds conocido de los conductistas --
que operd en base al estfmulo-respuesta, la teorfa en la cual las técnicas
de modificacidn de conducta se basan en que la conducta se aprende y refuer
za por el medio ambiente.

Jean Piaget, trabajando en Génova desde 1920, ha hecho importantes con_
tribuciones para la comprensién del desarrollo del intelecto. En sus traba_
Jjos se puede aprender mucho acerca del desarrollo del lenguaje, conocimien_
to, percepcidn, movilidad y otros aspectos de la conducta observable que de
muestran qué tan bien puede un nifio desenvolverse en su mundo real.

A inicios de la década de 1950, el radi6logo John Caffey, empez6 a pu_
blicar estudios de rayos X revelando que los padres estaban realmente muti__
lando y matando a sus hijos. No fué sino hasta 1960 que las leyes protegfan
a los que reportaban estos hechos, que se conociG abiertamente acerca del -
abuso de los nifios, E1 abuso de los nifios fué y es endémico, Ya que Tas le_
yes se aplican sélo en agregidn fisica, tenemos aiin que hacerlas extensi&as
hacia el abuso psicolégico y subrayar que estd siendo perpetrado por los --
adultos contra los nifios. | .

Probablemente una de las mds populares teorfas propagadas bara'expli__
car 1a causa de un funcionamiento deficiente en los nifios, es 1lamada “Dis_
funcidn cérebra] minima". Aunque no fué el primero, el trabajo de Knobloch
'y Pasamanick, titulado "Sfndrome de dafio cerebral minimo en la infancia" --
(1959), aument6 el interés que habja resultado en este t6pico reducido a --
las siglas DCM, siendo aplicado a millones de nifios en nuestros dfas, La pa
labra "Dafio” ha sido cambiada por "Disfuncidén" para referirse a la ausencia

de sfgnos neuroldgicos definitivos.



Cuando Frederick Douglas escap§ de la esclavitud y se dirigié hacia el
Norte para convertirse en una fuerza en el movimiento de abolici6n de la es
clavitud, dij6: fLa educacidn la obtendré del estudio; el conocimiento 1o
adquiriré de la experiencia®. Los odontopedfatras aprenden teorfa de los 1i
bros y adquieren el conocimiento ae 1a clinica. La meta en este momento es
la teorfa. Con un conocimiento verdadero 1os odontopediatras se manejardn a
s mismos con sus pacientes y a Su vez ayudar&n a sus pacientes a manejarse
a s1 mismos,

Es importante que el dentista sepa c6mo crecen 15 mayorfa de los nifos.
Es igualmente importante que no Suponga que es del mismo modo para todos -- |
sus pacientes,

E1 curso del desarrolfo normal no se efectda simple y 11anamente. S6lo
el conocimiento de la vida entera de un nifio nos puede ayudar a saber si la
conducta diffcil del nifio es parte de una estructura de la personalidad ---
anormal o sdto una desviaci6n de su funcionamiento nomal. E1 desafro]]o ~-
normal serd descrito con algunas de sus desviaciones y patologfas. Nunca se
guird un orden cronolégico. Los relojes y los calendarios fueron inventados
bor e] hombre para ayudarmos a Sincronizar nuestras actividades soc1a1e§; -
porque nueétra,vida interna estd muy lejos de ser sincronizada.

EL CURSO DEL EMBARAZO: '

No se puede'ver pero la existencia del feto es manffiesta, El primer -
signo es qﬁe_1a madre ha suspendido Ta menstruacidn. Si las creenc1asvmora__l
les no 1o impiden, ella toma una desici6n, a menudo con un gran conflicto,
tener o no tener al beb& abortando. E1 bebé que no es deseado en la concep
ci6n, no necesariamente serd indeseable en el nacimiento,
| Los adultos deben tomar su tiempo para adoptar y luego para adaptarse

a una nueva identidad; el ser madre y ser padre. Algunas veces un sentimieg_



to de culpa por no haber deseado al nifo influencfa la capacidad de esperar
al nifio y confonnarse después.

Los padres planean el nacimiento del nifio. Las mjeres solteras deci
den si quedarse con el nifio o regalarlo en adopci6n; el ser adoptado 0 huér
fano serdn factores importantes en el curso de su desarrollo.

Una idea que prevalece en 1a mente de 1os padres del nifio en camino es
que el bebé sea "normal". Su insistencia en "normal" s6lo implica justifica
cibn, Esta necesidad estd arraigada en el narcisismo, que es el amor a sf -
mismo, que hace que la gente quiera perpetuarse en primer lugar y que/se 50
metan a 1a idea de educar a sus hijos en segundo lugar.

EL RECIEN NACIDO:

Algunas de las reacciongs hacia la constitucién del beb& recién nacido
que tendrén influencia en los padres hacia el nifio y que consecuentemente -
influird en su desarrollo, incluyen las siguientes posibilidades.

1,- E1 nifio serd constitucionalmente nomal y los padres:

a) Lo aceptardn y estardn preparados para amarlo.

b) Lo aceptardn pero se sentirdn incapaces de satisfacer todas sus
necesidades. '

c) Lo rechazarén ain cuando sepan gue es normal,

d) Lo rechazardn porque no es la clase de normalidad que ellos ha_
bfan imaginado‘1nconmﬁentemente. Por ejemplo: E1 nifio es normal
pero diminuto.

2.- E1 nifio serd constitucionalmente normal, pero puede desarrollar al
junos problemas inquietantes aque pueden ceder como; dificultades -
en la resbiracién,rcianosis leve, iétericia o un soplo funcional,
La influencia de tales situaciones puede tomar varias direcciones:

a) Los padres pdédén;sentir alivio de.que el niflo estd normal y -



tratarlo como tal,

b} Los padres pueden creer que el nifio estd normal, pero retener --
una incertidumbre productora de angustia que puede resultar en -
una paternidad inconsistente.

c) Los padres pueden creer que no se ha establecido la normalidad a
pesar de la evidencia, y tratar al nifio como si fuera "especial®.

3.-E7 bebé tendrd una anormalidad constitucional real. Puede ser cie_

go, sordo o retardado mental {como en el sfndrome de Down); puede
tener pardlisis cerebral, una deformidad cardiaca o de una extremi
dad. Los padres puden reaccionar con:

a) Pesar inicial por el nifio normal perdido y finalmente la acepta
cin y determinacidn de ayudarlo a Jograr su superécién.

b) Disgusto progresando a depresidn con un sentimiento prevalente
de culpa, (piensan que ellos Te hicieron eso a su hijo) que re_
sulta en la obstruccion>de1 desarrollo infantil,

€) Rechazo permanente hacia el nifio resultando en una patologfa in
dividual y familiar.

Existen algunas personas maduras que pueden ayudar a cualquier nifio a
pesar de su condici6n, para lograr su restablecimiento. Contrariamente, --
existen otros cuya psicopatologfa es tan severa que puede destruir cual __

“quier logro alcanzado. La méyorTa de los padres quedan entre estos dos ex __
tremos.

Una minoria de nifios recien nacidos, incluyendo aquellos con defectos
y deficiencias constitucionales, tienen mecanismos innatos para convertirse
en personas sociales. e individuaimente funcionantes dentro del contexto del
medio ambiente de un adulto que Sea capéz de ayudarlos a Tograrlo. El peque

fio tiene un cerebro que estd listo para percibir e interpretar estimulos --



que le 1legan por los ojos, nariz, ofdos, pies, cabeza, piel y boca. Este -
cerebro también estd listo para mandar Ordenes a las partes normales del --
cuerpo, para compensar las partes anormales. Aungue nace listo para utili
zar bien algunas de sus facultades, el nifio es absolutamente desvdlido y de
pendiente de los adultos que le praporcionen 1as obortunidades de hacerlo.

Anne Sullivan, ensefid a la sordomuda y ciena Helen Keller a usar la --
punta de sus dedos para conocer acerca del mundo. Ellas reflejan la impor _
tancia de un factor que no se encuentra en la teorfa del desarrollo y es: -
Ta necesidad de otras personas ademds de 1os padres para 5nf1uir en Ta con_
ducta de los nifios.

“Uno puede mirar a un recién nacido y saber que la clase de mundo en el
que va a vivir ya esté estab1écido. E1 cambio siempre merodea a cualquier -
vida para hacerla cambiar su curso: 1os accidentes, 1a$s enfermedades, la --
muerte o una relacibn significante con una persona, marcan una gran diferen
cia en el resultado de) desarrollo. E1 dentista, puede Ser uno de esos im _
portantes factores. ,

Es de suma importancia tener en cuenta lo siguiente: 'El afecto que se

1e de al nifio es el componente primordial de su desarrollo",




CAPITULO I

Desarrollo Psicologico del Nifio
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO INFANTIL

CONCEPTOS BASICOS Y CONSIDERACIONES CLINICAS:

E1 grado de efectividad clfnica en el conjunto de necesidades dentales
infantiles, estd por supuesto fntimamente relacionada a la habilidad del --
odont6logo en el manejo del nifio; a su vez, 1a habilidad en el manejo infan
til, esta relacionada con el conocimiento del nifio.

Desarrollo infantil no es sinbnimo de psicologfa infantil. La psicolo_
gfa infantil, comprende el estudio de l1a personalidad del nifio, incluyendo
conductas batolégicas y una rama de la psicologfa experimental en la cual -
el nifio es el material usado para estudiar las leyes de la conducta. Por lo
que se refiere a desarrollo infantil, éste involucra el estudio de todas --
las dreas del desarrollo humano, desde la concepcidn hasta la adolescencia,
Todos los seres vivos crecen y al mismo tiempo se desarrollan. (1).

Crecimiento y desarrollo implican un cambio constante, y juntos constj;
tuyen la caracterfstica de la materia viva.

E1 crecimiento y desarrollo son funciones que se realizan entrelazadas,
no independientes una de 1a otra,

Desarrollo involucra mucho m&s que crecimiento. Crecimiento generalmen
te implica un incremento en tamafio; se define como el aumento de masa, 0 --
sea el aumento del tamafio corpbra] en su totalidad o en sus partes. Es tam_
bién el resultado de la multiplicaci6n de las cé&lulas.

Desarrollo o maduracidn es la adquisicién de funciones. Implica un de_
- senvolvimiento secuencial, el cual qu1z&in§olucre cambios en tamafio, forma,
funcibn, nimero, textura, estructura o habilidad.

Como ya se ha dicho, los dos fenbmenos estdn fntimamente ligados; en -
el caso del crecimiento se trata de cambios cuantitativos y en el caso del

desarrollo de cambios cualitativos.
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E1 crecimiento se mide en unidades de masa; kilogramo, o por las medi _
das del espacio que limitan el voldmen que esa masa ocupa: Talla, perfmetro
cefdlico, anchura bicromal, bicrestal, etc, (22).

E1 desarrollo se puede evaluar por el estudio de funciones motrices co
mo prehensifn y marcha, control de esffnteres, adquisicién de h&bitos de --
limpieza, as? como el Tenguaje.

Todas las alteraciones que ocurren durante el proceso de evoluci6n, --
desde un huevo fertilizado a un adulto humano, han sido consideradas parte
del desarrollo. ’

El crecimiento fisico se puede dividir eﬁ varias etapas bien conocidas:

Periodo Prenatal.- De 8 a 280 dfas; con sus 2 grandes subdivisiones:

Periodo embrionario, - Hasta la 9a semana. ‘

Periodo fetal,- Hasta la 27ava semana.
Periodo Post-natal.- Con las siguientes etapas:

Lactante menor, - Hasta 1 afio,

Lactante mayor.- De 1 a 3 afios.

Preescolar.- De 3 a 6 adfos.

Escolar.- De 6 a 12 ailos. _

Adolescente. - De. 12 a 18 aﬁoé. (22)

Hay factores que determinan el crecimiento y pueden ser de dos tipos:
Constitucionales. - Factores genéticos. '

Anbientales. - Presencia o ausencia de enfermedad, factores socicecondmicos
de 1a poblacién, nutricidn.
' Estos factores repercuten en el crecimiento y desarrollo adecuados.

Hasta finalizar la adolescencia, el organismo no deja de crecer y desa

rrollarse en condiciones nomales,

E? crecimiento considerado como proceso evolutivo, es el conjunto de -
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los procesos formativos de las estructuras y de las funciones biol6gicas --
del organismo. (22).

E1 principio cientffico del estudio del desarrollo infantil, fué€ el es
tablecimiento de cambios en edades especificas, en el desarrollo normal de
habilidades motoras y en el desenvolvimiento anormal de dichas habilidades,

Por afios 1a biisqueda primaria de aquellos que se interesaban en el de_
sarrollo infantil, fué determinar las marcas de desarrollo mayores, de mang
ra tal que proporcionaran criterios para la evaluaci6n del desarrollo infan
til,

En Ta tabla 1.1 se {lustra una de las marcas clésicas en el desarrollo.
y sus rangos normales, desde la infancia hasta la adolescencia. El rango --
normal describe el periodo de tiempﬁ en el cual una determinada habilidad -
aparece en un nifio normal, (1)

PRINCIPIOS GENERALES DEL DESARROLLO:

E1 segundo periodo del crecimiento de la ciencia del desarrollo infan_
t11 involucra 1a deduccién de principios generales basados en hechos del de
sarrollo normal. ‘ | A

Un principio bdsico puede ser elaborado a partir de los datos ofreci__
dos en la tabla 1.1, Esta tabla presenta dos secciones de informacifn:

1.-1a édad promedio en la que el nifio adquiere una habilidad particu._

lar.

| 2.- E1 rango normal de edades en que la habilidad es adquirida (se con
sidera rango normal cuando mds del 80% de los nifios édquieren habi
1idad).

Se puede observar que entre mis temprana es la habilidad, el rango nor
mal es mds estrecho; por To tanto es visto en este principio general que en

tre mayor es la edad, mayores son los rangos de normalidad.



TABLA 1.1

MARCA CLASICA EN EL DESARROLLO Y SUS RANGOS NORMALES.
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PRUEBA DE DESARROLLO

EDAD PROMEDIC

RANGO NORMAL

Enfocar la mirada.
Rodar sobre el estémago.

Doblar el peso del naci
miento,

Rodar de la espalda al
estdmago.

. Sentarse solo.

Pararse con ayuda,
Pararse solo.

Caminar solo.

Control del intestino,

- Primera menstruacidn.

2 semanas.
3 semanas.

6 meses.

7 meses.

7 meses,

10 meses.

13 1/2 meses.
14 meses.

18 meses.

12 afios 9 meses.

1 -4 semanas.
1 - 10 semanas.

5 - 7 meses.

51/2 - 11 meses.

6 - 11 meses,

7 1/2 - 11 meses,

9 - 18 meses.
10 - 20 meses;
1 -21/2 afios.
10 - 17 afios.
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El desarrollo comienza con la concepcidn y procede mediante ordenada -
sucesibn, etapa por etapa, representando cada una de ellas un grado o nivel
de madurez; no podemos medir el desarrollo con toda precisién porque no --
existe una edad de crecimiento., No se puede cuantificar el desarrollo, pero
si se pueden especificar niveles y grados de desarrollo en términos de se_
riacién de madurez.

.Es importante seiialar que cada nifio tiene su ritmo de crecimiento pro_
pio, asf como su magnitud de desarrollo.

los principios generales tradicionales del desarrollo infantil en boga
en Tos afios 30'S y 40°S, fueron de diferentes tipos: En el'priher tipo hubo
principios que involucraban patrones fisiol6gicos de crecimiento. El segun__
do tipo que se desarrollo mds tarde, fueron descripciones de personalidades
infantiles como una funcidn de la edad. '

Los principios representativos-del crecimiento ffsico, fueron las gene
ralizaciones del desarrollo céfa]o§cauda1 y proximo-distal, El principio --
céfalo-caudal, establecfa que el crecimiento fisiolGgico.y Ta diferencia___
cidn fuhcional empezaba en la cabeza y progresaba hasta la porci6n mds 6au_
dal del dindividuo, E1 principio préximo-distal referia algo similar; postu_
labé que el desarrollo era de la linea media hacia las extremidades. Estos
principios fisiolbgicos, reflejaron 1a necesidad de solicitar informaciGn -
relacionada con el campo de la ciencia del desarrollo infantil. En &1 segun
do tipo, en los principios de descripcién de la personalidad y de la prdcti
ca de acumd]ar normas de edad pafa el desarrollo fisiolégico, Tos obserVadg_
res clinicos notaroh que los nifios de edades especfficas no s610 mostraban
adquisicién de ciertas habilidades motoras, sino también ciertas éaracterfg_

ticas personales.
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Los desarrollistas infantiles de los afios 30'S y 40'S (destaca el gru_
po Gesell en Yale), empezaron a hacer observaciones sistemiticas de nifios -
para determinar las caracterfsticas tfpicas de personalidad en determinadas
edades cronolfgicas. Las abservaci ones sistemdticas hicieron posible el co_
nocimiento descriptivo del nifio. (1).

El desarro]ﬁo de un nifio puede ser revelado por la forma en que se com
porta. Comportamiento o conducta son términos que se aplican a todas sus --
reacciones;. sean reflejas, voluntarias, espontdneas o aprendidas,

Ast como el cuerpo crece, la conducta evoluciona. A menudo, como. el --
sistema nervioso se modifica bajo la accién del crecimiento, ia conducta se-
diferencfa y .cambia.

E1 pilar universal del desarrollo del niﬁo, 10 erige Arnold Gesell. Ei
dice que e] organismo humano es un complicado sistema de acci6n y un diag__
nostico evolutivo adecuado réquiere el exémen de cuatro campos de conducta
representativa de los diferentes aspectos de crecimiento, estos aspectos --
los estudia bajo cuatro rubros: (20, 27).

1,- CONDUCTA MOTRIZ.~ Es debida a numerosas implicaciones neurolbgicas.
La capacidad motrfz del niﬁo constituye el punto de partida en la estima__
cidn de su madurgz, aquf se consideran grandes movimientos corporales como
las mds finas éoordinaciones motrices: Reacciones posturales, mantenimiento
de la cabeia, sentarse, gateo, marcha, forma de éproximarse a un objeto, de
asirIQ y manejarlo.

2.~ CONDUCTA ADAPTATIVA. - Nos permite el diagnbstico de las adaptacio_
nes sensorio-motrices ante objetos y situaciones.

3.- CONDUCTA DE LENGUAJE.- Adquiere también formas caracterfsticas que
dan la clave de 1a organizacién del sistema nervioso central del nifio; se -

usa el témino lenguaje en el sentido mds amplio de la comunicacibn visible
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y audible, sean gestos, movimientos posturales, 11anto, vocalizaciones, pa_

labras, frases, oraciones; ademds imitacién y comprensibn de Jo que expre__

san otras personas.

4,

- CONDUCTA PERSONAL-SOCIAL. - Comprende las reacciones personales del

- nifio ‘ante 1a conducta social del medio en el cual ;/ive, estas reacciones --

son tan mdltiples y variadas, que parecerdn caer fuera del alcance del diag

nbstico evolutivo, pero el moideamiento de la conducta estd determinado fun

damentalmente por los factores intrinsecos del crecimiento.

A

grandes rasgos, las pautas de desarrollo de la conducta segln Gesell

son las siguientes:

Recién Nacido.- 0 a 30 dfas.
Se estimula al nifio por medios tactiles y auditivos,
Lactante Méhor. - 30 dfas a 12 meses,
Lactante Mayor.- 12 a 36 meses.
Va afinando las fibras receptivas, recibe estfmuios, todo lo capta.
Al tercer mes tenemos la’ primer respuesta social. Siempre que el --
adulto se acerque a €1 y le sonrfa, el nifo sonreif&. El n_ﬁio adquie
re el control de éus doce ‘mﬁscu1os oculo-motrices, Desde el punto de
vista motor, a los 3 meses recarga s.u cuerpo sobre el pecho; de los
3 a los 4 meses, buéca Ta 1fnea media, empieza a ser mds fuerte, re_
carga su cuerpo en el vientre, logra el gobiermo de los mdsculos que
sostjenen la cabeza y mueve Tos brazos; es capaz de levantar su pro_
pio cuerpo y soportar el peso de su cabexa. Hace esfuerzos por alcan
zar los objetos. ‘

En la cabeza encontramosa otro signo evolutivo, forma un angho -
recto con lya espalda. E1 nifio etppieza a rodar apoyandose en los bra;_

z0s.,
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- 5 meses:
Permanece seﬁtado ayudado con cojines, 10s cuales desaparecen -
a los 6 0 7 meses.
-7 a 8 meses:
Consigue el dominio del tronco y las manos. Se sienta, agarra,
transfiere y manipula objetos.
- 10 a 12 meses:
Extiende su dominio a piernas y pies, camina con ayuda, soporta
el peso de su cuerpo. Hurga con el pulgar y el fndice.
- Hasta 1 afio: =
Conducta Motriz, - Voltea, se sienta, gatea, se para, camina con
apoyo, presidn fina, es capaz de rodar y soltar una pelota,
Conducta Adaptativa.- Aprecia forma redonda, es capaz de colo__
~car un cubo en un recipiente, de co)ocar un objeto sobfe otro, de mg
ter una bolita en un frasco y entiende 6rdeneé como dame y toma.
Lenguaje. - Vocaliza sonidos guturales, escucha, repite, 1lama -
la aténcion con chillidos o tos, es capaz de decir 4 palabras. '
Conducta Personal-Social,- Es el centro de la familia, repite -
10 que se le festeja. tiene sﬁ propia identidad, es capaz de sentir
miedo, c6lera, afecto, celos, ansiedad, simpatfa, le gusta la mﬁéica
tiene sentido del humor, empieza a alimentarse €1 solo ayudado con -
los dedos, percibe emociones de los demis, |
- 18 meses:
Conducta Motriz.~ Se para sin ayuda, camina solo, es capaz de trepar
una silla, sube escaleras con ayuda, baja los escalones sentado, po_
ne’uh cubo sobre otro, hace torre con tres objetos, arroja una pelo
ta, pasar hojas de un libro (2-3). sentarse por sf mismo en una si;_

1la.
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Conducta Adaptativa,- Identifica tres dibujos, reconoce 0jos, -
nariz y boca; tiene intereses como mcho - méds, pide uno por uno, di
ce gracias y adios.

Lenguaje.- Comunicaciones mds frecuentes, dice 10 palabras, pa_
labra con ademanes o en lugar de estos, responde 6rdenes simples, re
conoce figuras que es capaz de nombrar,

Conducta Personal-Social.~ Posecidn personal, aplica correcta__

"mente mfo, tid, yo; juego exponténeo, independiente en el juego, hace

- mandados en casa, control de esfinteres incipiente, egocéntrico.

2 aflos:

Conducta Motriz.- Corre sin caerse, sube y baja escaleras solo,
patea pelotas grandes, hace torres de‘ﬁ_a 7 cubos, vuelve hojas de -
1ibros una pgy una.

Conducta Adaptativa, - Alinea tren, imita trazo y cfrculo, hace

oraciones (dame leche), coloca las piezas adecuadamente en un table_

-ro de formas, introduce el cubo en la caja de pruebas.

Lenguaje. - Oraciones de tres palabras, nombra tres o mis fiqu _
ras, reconoce 5 o mis figuras.yutiliza juicio negativo {no), realiza
cuatro instrucciones con la pelota. 4

Conducta Personal-Social.- Adquiere control de vejiga y recto,
control de esffnteres nocturno si se le levanta, verbaliza la necesi
dad de ir al bafo, se quita ropa simple, se refiere a sf mismo por -
su nombre, le gustan 1os juegos domésticos, adquiere un rudimentario
sentido de identidad personal y de posesidn. »
Etapa Pre-escolar: 3 2 5 afios 11 meses,

3 affos:

<_Cbnducta Motriz.- Alterna los pies al subir la escalera, salta
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del d1timo escal6n, anda en triciclo, equilibrio en un pie, es capaz
de meter 10 bolitas en un frasco en 30 seg,

Conducta Adaptativa.- Construye torre con 9 cubos, nombra su di
bujo, copia cfrculo, imita cruz, dibuja un ﬁombre incompleto, repite
3 dfgitos.

Lenguaje. - Dice la acc16n.en un 1ibro, emplea el plural, apren_
de a escuchar, dice su sexo, contesta preguntas de comprensitn, obe_
dece dos mandatos proposicionales.

Conducta Personal-Social.- Se alimenta sole derramando un poco,
se sirve de una jarra, se pone los zapatos, respeta turnos, sabe al_
gunos versos, desabrocha botones, | .
4 afios:

Conducta Motriz.- Baja escaleras alternando los pies, mete en -

‘un frasco 10 bolitas en 25 seg.

Lenguaje. - Nombra calores, formula innumerables preguntas, per
cibe analogfas, obedece 4 preposiciones.‘

Conducta Personal-Social.- Se lava y se'seca la cara, se cepi
11a los dientes, se viste y desviste con vﬁgi1anc1a, distingue parte

anterior y posterior de 1a ropa, es muy hablantin, temores irraciona

- les, tiende a fantasear, construye edificios con cubos, combina inde

pendencia-sociabilidad. es prdcticamente independiente en la rutina
de la vida hogarefia. ’
5 afios: Culminacidn de la etapa preescolar. _

Conducta Motriz.- Brinca alternando los pies, se bara en un pie’

por 8 seg., equilibrio en una barra de 6 cm., introduce 10 boldtas -

-en un frasco en 20 seg.

Conducta Adaptativa.~ Hace 2 escalones con cubos, dibuja un hom
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bre completo, copia tridngulo y rectdngulo, cuenta 10 objetos correc_
tamente,

Lenguaje.- Diferencfa y nombra 3 monedas, hace comentarios des__
criptivos al observar figuras, responde a preguntas de comprensifn, -
habla sin articulacién infantil, puede narrar un cuento largo.

Conducta Personal-Social.- Se adapta fdciimente y es muy estable,
se viste y desviste solo, pregunta el significado de varias palabras,
se disfraza, empieza a dibujar letras, prefiere jugar con compafieros,
manifiesta satisfaccidn por sus atavfos, independencia y capacidad de
bastarse a sT mismo, brinda proteccifn a menores, se muestra seguro y
conformista de su pequefio mundo.

6 afos:

Conducta Motriz. - Sélta 30 cm. cayendo sobre las puntas de los -
pies, lanza la pelota, domina su cuerpo con los ojos cerrados.

Conducta Adaptativa.- Hace tres escalones con cubos, dibuja un -

hombre con. cuello, manos y ropa; repite 4 digftos completos, cuenta -

los dedos de una mano y el total de las dos, es capaz de restar y su_

mar hasta cinco,
Lenguaje. - Dominio de 1a comunicacién por medio del lenguaje ha_

blado,

Conducta Personal-Social.- Ata cordones, recita hasta 30 ndmeros
cambios de cardcter como agitacién, arranques de gritos resistencia;
incapacidad para modular su conducta,

7,aﬁos:

Buen oyente, consolidacibn interna, respeto a sus propios senti__

mientos. Estd en proceso de crecimiento, actividad mental privada, es

- mﬁs socfal, d6cil en a]gunbs ocasiones; empieza a desarrollar un sen _
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tido &tico, presenta mayor inclinaci6n por conocer gente.
~ 8 afios:

Es personal en sus reacciones (nifio adulto), tendencia a vaio__
rar todo 1o que sucede, agota pronto su energfa, presenta modales so
ciales, tiene un universo mds uniforme, se 1leva bien ficilmente, --
cuenta con el‘apoyo de la gente, expansividad, saca conclusiones de
contexto y su conSecuencia.

- 9 affos:

Transformacibn psicolOgica que apunta a su crecimiento, automo_
tivacidn, capacidad de aplicar su mente a las cosas, presenta un -~ .
alre preocupado, trabaja en sus actividades 2 o 3 horas, depende me_
nos del apoyo ambiental, 1leva a cabo tareas complicadas, tiene po__
der de autovaloracién, es despreocupado en su arreglo, bresenta una
revaloracidn sexual y desarrollo de equidad.

- 10 afos: Final de la infancia.
Diferencias sexuales establecidas.
Mujer mds reposada, relaciones interpersonales, problemas fami_

liares.

E1 hombre se muestra despreocupado aunque alerta, susceptible a
la informaci6n social, duefio de s mismo, consolida sus habilidades
manuales, forma pandillas o clubs, es muy aficionado a contar chis__
tes y secretos,

- 11 afios:

Caracterfsticas sexuales secundariaé.

Adiposidad pre-pubescente (caderas,’tet111as).

Interés por 1a sexual1dad; menstruaci6n, reproduccidn, cépula,

mayor interss por el sexo opuesto.
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Calor, nduseas, dollor de cabeza, comerse las uflas, (caracterfs_
ticas hipocondriacas). ‘

Irrupcifn en el medio: Ruidoso, espontaneidad, amistoso, alegre.

Formas de afirmaciSn de su personalidad.

Inquieto.

Investigador,

Discutidor.

Inestabilidad emocional,

Estados de dnimo variables.

Bien pbrtado fuera de casa.
- 12 afies; Plenitud de la Pubertad.

Caracteristicas sexuales secundarias,

Chistes sexuales,

Avidez por informacibfn sexual.

Ereccidn ,' masturbaciin,

Salud notable (ocasionales dolores de cabeza).3

Amistoso. '

Expansivo.

Dispuesto a colaborar.

Entusiasta. |

Mas razonable.

M4s compafiero. ‘

Gran adelanto en pensamiento conceptual.

Razonabilidad.

Tolerancia.

g . Buen humor.

Interés por tareas que se ha impuesto,
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 TEORIAS DEL DESARROLO INFANTIL:

En los 70'S, ténemos la aparicifn de varfas teorfas del desarrollo in_
fantil, ninguna ha recibido suficiente aceptacidn universal para merecer el
tftulo de teorfa lider; mds bien hay un grupo de teorfas que estdn disefia__
das para ofrecer principios explicatorios. Las teorfas actuales pueden ser
divididas en tres grandes grupos: (1) Teorfas Psicodinfmicas, (2) Teorfas
del aprendizaje social y (3) Teorfas Biogenéticas.

TEQRIAS PSICODINAMICAS.- Se originaron en la corriente psicoanalista.
En esta corriente, el desarrollo infantil es visto a través de periodo§ se_
cuenciales en los cuales 1a "psique" o mente o personalidad, crece desde un,
- nivel infantil hasta un nivel adulto, en el cual, l1a agresividad bisica ~--

sexual y necesidades emocionales han madurado de una manera no patoldgica.
Sucesos que causan fijaciones en estadfos pasados o regresiones a estadfos
anteriores, p'roducen una psicopatologfa que va desde mal interpretaciones -
de la realidad, neurosis (la cual va acompaiiada de ansiedad) o alteraciones
del cardcter (patrones de conducta social o antisocial). E1 concepto cen
tral dentro de las teorfas psicodindmicas neo-freudianas es el ".ego" {el yo).
(1, 8) |
Los primeros tres afios:
Fase oral.- E1 primer afio es 11amado fase oral dentro del desarrollo -
psicosexual, porque la mayor fuente de placer del nifio es 1levarse algo a ~
“la bpca. La-madre es la mds importante, pero no debe ser la dnica fuente -
de gratificacidn oral y frustracién. E1 primer carifio importante es aque__
11a persena que aleja el dolor proporcinando comida y 1a percepcidn concomi
tante de amor.  (8)
La sonrisa es el primer signo social que el bebé demuestra, La sohr1'_

sa activa que ocurre generalmente después de 4 a 8 semanas, es una respuesta
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imitativa, aprendida de las personas que le han sonrefdo muchas veces. ---
También representa la primera indicaci6n de que el nifio estd consciente ~--
de que existe y de que existen otras personas.

Cuando el nifio descubre otros signos de necesidad del medio ambiente
se da cuenta de su incapacidad de satisfacer sus propias necesidades. En
un programa de mutualismo, el nifio crea una relacién simbiotica con quien
estd a cargo de &1; quien a su vez se siente mds orgulloso de que el bébé
1o necesite., A los 6 meses, esta relaciQn serd absoluta; a menos que - -
exista un obstfculo. Generalmente este obsticulo est§ representado por -
el padre, cuya intromisi6n en la relacion del nifio con Su madre causa an -
siedad, a menos de que el padre demuestre que &1 también se hard cargo -
del nifio. ET trauma en el desarrollo de la personalidad, ocurre cu;ndo -
se pierde 1a dnica persona que se hacfa cargo de €1. |

E1 padre y otras personas, también proporcionan estfmulos para todas
las modalidades que aprenden del medio ambiente. De ellos el bebé.apren-
de que sus primitivos "gu" y "da", pueden ser cambiados por palabras que
proporcionan m&s resultados que sus signos no verbales.’

De los 10 a 12 meses, si el bebé no ha sido limitado con aparatos -
como corrales o sillas para sostenerlo, habrd establecido una motilidad -
{itil. Gateando y caminando, &1 puede obtener algunas cosas que quiere y
puede explorar Tugares y cosas sin depender de su madre para que lo colo
que en otra posicibn o situacidn, Ahora empieza a desenvolverse sin ella,

E1 proceso de ir y regresar a ella es 1lamado "aproximaci6n". Esta es -
1a fase media de la teorfa de separaci6n-individualizaci6n de Margaret --
Mahler, 1a fase inicial es el establecimiento de la simbiosis; la fase fi
‘nal es el establecimiento de un sentido de individualidad que ocurre cuan -

do el nifio se siente seguro de que €1 puede funcionar por st mismo en algu
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nas situaciones y con la ayuda de gente conocida en otras. Para entonces,
también ha adquirido el sentido de l1a constancia de los objetos que Anna --
Freud ha descrito como una certeza de que los padres existen atin cuando no
estén presentes y de que regresardn en un corto periodo de tiempo. Eric --
Erickson dirfa que el beb& ha establecido un sentido de confianza b&sica --
en s mismo y en otros para que 1o traten bien, Todos estos conceptos son
importantes para el dentista que quiere que un nifo pequeﬁo se porte bien -
y conffe en &1 ain sin la presencia de la madre.

Desde el nacimiento, conforme vd respondiendo al mundo en el que vive,
1a mente del nific se vd estructurando progresivamente. Al principio &1 -
conoce sus propios deseos y demanda satisfaccién para ellos; Este deseo, --
drea exigente de Ta vida mental es considerada como una estructura mental -
11amada "Id". Conforme el nifio descubre‘el desagrado del mundo de compla __
cer sus deseoS, y una mayor aceptacidn de &1 cuando espera, la estructura -
menté] mis importante se empieza a formar; se 1lama “Ego". La fuerza o --
debilidad de esta estructura determinard que también viva con s§ mismo y -~
funcione en el medio ambiente, Méds tarde vendrd una estructura 1lamada ---
"Superego".

Fase Anal.- Alguna vez, en €] segundo afio cuando alimentarse no es la
actividad mis importante, la madre empieza a entrenarlo para ir al bafio. --
El nifio se da cuenta de su poder de decidir si deposita sus excretas en un
lugar designado por su madre, o si continda haciendolo en Yos pantalones. -
En el curso del desarro]]p psicosexual, este periodo es 1lamado la fase -~
anal porque el interés se concentra en el ano y Tas ideas que resultan de -
conflictos en su control predominan en la evaluacién de sus habilidades --~
corporales y en €l amor de su madre. Eventualmente todas las ideas que ---

‘éstan simbol zadas por la dicotomfa si-no, barten de este periodo. (8)
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"5i" contra "no" de la madre equivale a amor contra odio. Para algu
nas madres, el deseo de independencia y autonomfa del nifio se percibe co-
mo falta de amor hacia ella. El nifio se carga de ansiedad cuando se da -
cuenta que sus intentos por la autonomfa, producen desagrado en su madre

La madre dice, "es rebelde", sin darse cuenta de que la rebeldfa es
doble. ET]a obstinadamente dice "tu debes" y &1 de la misma forma dice,
"no lo haré".

La ansiedad en este periodo, aumenta las reacciones que mds tarde con
tribuirdn en la formacién de un carécter que es o muy oposicional o rigida
mente unilateral, La persona unilateral puede ser perfeccionista o flojo,
extremadamente agresiva o extremadamente pasiva. E1 nifio oposicional no -
se lavard los dientes sélo porque sus padres quieren que lo haga. E1 nifio
r{gidamente 1impio puede obsesionarse con lavarse las manos y ios dientes.

Algunas veces cuande un nifio se enfrenta con los riesgos del periodo -
anal y el de separacifn mientras se siente como mezclado en el periodo --
oral o dependiente, reacciona a su frustracién con agresion oral. E1 morde
rd a la gente que lo frustra o se introduce en la relacion que sostiene cén
sus padres. Cuando el nifio percibe que su conducta agresiva provoca res -
puestas punitivas en lugar de gratificaciones, puede morderse, pegarse 0 -
torturar a una mascota,

Al final del primer afio, puede expresar sus necesidades en frases y -
palabras simples. E1 proceso de escuchar palabras y percibirlas como sfni-
bolos con significado concreto y luego abstraer significados que no son -
pronunciados en el contexto de las relaciones interpersonales, es un tra -
" bajo gigantesco. '

E1.paso final en el aprendizaje de un lenguaje inicial, ocurre cuando

el nifio puede contestar con afirmaciones adecuadas a otra persona en una -
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interaccifn 1lamada conversacifn. La conversacién requiere que un indivi
duo se estime y estime a su correspondiente. La persona narcisista habla
en un monblogo esperando ser escuchado y no escuchar. La autoestimacidn
de un nifio es disminufda cuando siente que los adultos esperan que escu -
che, pero no le ponen atencifn a €1, Antes de que se pueda expresar ver-
balmente, sus ldgrimas, expresiones faciales y acciones hablan por 61,

Percibiendo los sentimientos de los padres, actitudes y expectacio-
nes, el nifio y la nifia desarrollan un sentido de identidad sexual. EI 53
be que papd es un nifio y mamd una nifia, antes de que sepa que algunas par
tes especfficas del cuerpo lo determinardn. Las palabras y la identidad
algunas veces se mezclan. E1 nifio que escucha "nifio malo" o '"nifia mala",
frecuentemente puede pensar qﬁe ser un nifio o una nifia, To hace indesea -
ble.

Los ségundos tres afios. La fase Edipo Genital:

A menos de que 1a psicopatologia de un niﬁo, sea muy evidentemente -
manifestada por su conducta, raramente es reconocida en los primeros tres
afios. (8)

La conducta agresiva o indisciplinada, es considerada como natural -
en "los-terribles dos". ‘

Debemos apreciar el hecho de que un nifio que ha alcanzado la edad cro
noldgica de tres afios, no necesariamente estd 1isto para enfrentarse con -
Tos conflictos psicosexuales, las situaciones sociales y de las labores en
conjunto que estdn definidas como normales para estavedad. La labor psico
sexual es experimentar y resolver el complejo de Edipo. La labor social es
jugar y trabajar con compafieritos en la guarderfa. Y labor en conjunto, -
es incrementar las habilidades motoras y cognocitivas en preparacitn’ para. -

la escuela.
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Ya que no necesita a su madre para alimentarlo o cambiarlo, la atencidn
del nifio se vuelca hacia sus genitales, Por algdn tiempo,’ha tenide un cono
cimiento superfluo acerca de las diferencias anatmicas entre un nifio y una-
nifia. Ahora é1 se vuelve mds curioso y mds emocionalmente involucrado acer-
ca de las partes del cuerpo y sus funciones. E1 pequefio descubre que su pe-
ne no solo sirve para orinar; tiene erecciones que ocurren al desear pene -
trar a la mujer de su vida, su madre. Y la nifia experimenta el deseo de ser
penetrada por el hombre de su vida, su padre. [Entonces ellos se masturban -
y fantasfan. La fantasfa y la realtidad no son muy distinguibles ahora, por-
To tanto los pequefios amantes estdn seguros de que sus padres lo saben. - -
El nifio quiere deshacerse de su padre, pero existe otro .entimiento; ama al
hombre que juega con €1, lo 1leva al zooldgico, lo ensrda cdmo hacer y le ~--
compra cosas. Entonces, €1 decide quedarse con su p.dre. Y 81 experimenta
el deseo de castrarlo. Esto es seguido por la r-rteza de que su padre sabe
y que 1o castrarS a €. Tiene pesadillas ic raptores y monstruos; a menude
lo despiertan y regresan otra vez, el nifio que ama y es amado por su padre,
va hacia su cama para ser reconfortado. Cada dfa que pasa, &1 .se va dando-
cuenta de las realidades de 1a vida. La madre no responde a sus adelantos,

E1 padre no desaparece coho resultado de sus deseos, ni le hace el dafio -
que é1 anticipo. E1 resuelve el conflicto decidiendo dejar a su madre e -
identificarse con su padre, convertirse en su socio en el dominio del hom -
bre. Esparar a nds tarde para encontrar un objeto para sus impulsos sexua
Tes.

B&sicamente el complejo de Edipo y las competencias de la niRa, son ~-
las mismas que en el nifio. Quiere deshacerse de sy madre y casarse con Su-
padre. Aunque es una gran fantasfa ser la esposa de papd y la madre de sus

hijos, 1a realidad se impone.por 51 mismo. Por eso, después de sufrir pesa
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dillas de brujas que vienen a comérsela, la pequefia decide cambiar su forma
de ser a la apropiada y posponer Ta satisfacci6n de sus deseos sexuales pa-
ra mds tarde.

Durante la fase edfpica, su preocupacidn por los genitales y sus pro -
pias rivalidades, junto con 1a percepcién de los papeles diferentes de sus-
padres y las diferentes actitudes y expectaciones de ellos, provoca en los-
nifios fantasfas tremendas conrespecto a tener o no tener pene,

Durante estos afios, Tas otras facetas del desarrollo contindan su pro_
greso.‘Sus funciones de conocimiento, percepcidn, habilidades motoras y Ten
guaje aumentan, refuerzan y contribuyen para infundir 1a creencia en la rea .
lidad de sus fantasfas, con la capacidad de distinguir entre la realidad y
la fantasfa. Aln el mejor grado de resolucidn de los conflictos nunca es --
absoluto 'y deja una infraestructura en el Ego. Esto es Tlamado el Superego;
su formacidén es precursora de la compleja estructuracién de la mente, esta-
estructura es el resultado dé Ta identificacién represiva con los padres --
ofendidos, que se esperaba lo castigarfan por sus deseos diabblicos anterio
res, El nifio se identifica con su forma de pensar y de hacer las éosas. -
Introyecta sus valores en el sentido de que cree en la correccidn de lo que
sus padres creen, Cuando &1 piensé 0 actda contrariamente a estos valores,
siente culpabilidad, Podemos llamar ansiedad al miedo prevalente del casti
go. ET1 miedo a la castracifn y a ser encarcelado encajan aquf, E1 temor -
de perder el amor de las imdgenes introyectadas de los padres, es 1lamada -
ansiedad del superego.

Un complejo de Edipo resuelto razonablemente bien, hace a una persona-
no muy sujeta a verse afectada por cualquier tipo de_ansiedad.

Seis a doce ailos; edad escolar:

Latencia. A los seis afios la vfa de desarrollo 1lamada normal, es muy-
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amplia. Algunos nifics son muy maduros y otros son apenas maduros. Algunos -
son inmaduros pero no reconocibles adn; otros son notablemente inmaduros.

Los nifios normales, estdn preparados para dejar el hogar durante un --
largo dfa de trabajo. Son capaces de poner atencidn y aprender del maesffo
sin necesidad de que dirijan atencién especial para ellos. Tienen suficien
te destreza con las palabras e intereses en las actividades de 1a vida para
querer aprender a leer; tienen una noci0n de Ta utilidad de aprender los nd
meros, Se éufoestiman suficientemente como para creer que hardn amigos en_
tre 105 extrafios de la clase. Pueden usar sus manos, pies, ojos y oidos pa
ra participar en juegos de grupo. Son capaces dg tolerar frustrécidn yan_.
stedad, estdn interesados en dirigir sus impulsos agresivos hacia vfas so__
cialmente éceptab?es, en lugar de peleas beligerantes o actividades sexua__
les prmne&itadas. Tratan de ser razonablemente pulcros y puntuales; obte
ner buenas calificaciones aunqué estas a menudo son‘contrarias a las que -
ellos reéalmente hubieran querido. Siendo buenos en un munde dominado por -
adultos, encuentran tiemps y formas para gratificarse a sf mismos, Estén -
interesados en probar nuevas cosas y buscar amigos, generalmente hacen uno
o dos amigos 1lamandose "los mejores”., Sus vidas tienen 3 direcciones las
cuales les dan satisfaccidn y un grado manejable de frustracibn; estas di _
recciones son el hogar, donde se sienten amados y necesitados por sus pa __
dres y hermanos; la escuela, donde se sienten competentes y el grupo de --
compaieros con Jos cuales se sienten aceptados e 1ndependientes: No se ape
nan por el pasado y aflin no se preocupan mucho por el futuro

Esto suena idfT1ico; el periodo es 1lamado latencia porque debajo de to
da esta calma, estdn representados tos conflictos del pasado, esperando por
‘un tiempo mientras ias hormonas y el stress de la preparacién para ser adul

tos 10s reviva, Debe ser una gpoca relativamente fdcil, relacionada a los-



31

primeros 6 aflos que ahora forman la mente inconsciente y relacionada a los
préximos 6 afios que pueden estar 1lenos de alboroto.

Las caracterfsticas generales de la vida de un nifio de escuela prima___
ria son cuatro:

1.- Tiene capacidad de tolerar la frustaci6n: E1 no es més el princi_
pe en el pequefio reinado de su hogar, sino uno de tantos nifios en una gran
escuela. Debe saber que "o quierc" debe ser suplantado por “"tendre gque" y
que "no puedo" debe ser reemplazado por "aprenderé". Para tener un lugar -
‘aceptab1e entre los compafieros debe aprender 1o que es la cooperacién y el
compromiso. Para desenvolverse confortablemente como estudiante, €1 debe -
1enar los requerimientos de la escuela aunque no sean de su agrado. ﬁYob-
no quiero ir al dentista®, acompafiado por 1dgrimas y resistencia, ahora de
be ser "tengo que ir al dentista", resignadamente.’

2.-‘ Tiene la habilidad de funcionar en presencia de ansiedad. La an_
siedad serd siempre parte de la vida. Desconociendo su capacidad de satis_
facer sus propias necasidades o0 las de otros y desconociendo sus consecuen

. cias, un nifio no puede ayudar si experimenta angustia. Ese gran mundo de -
o desconocido hace a cada nifio vulnerable hasta ﬁue aumente su conocimento
y desplace las viejas creencias.

Ahora e] nifio puede experimentar ansiedad con una consuita dental pero
afortunadamente, el recuerdo de buenas experiencias anteriores le hardn Qer
que es poéib]e cooperar,

3.- E1 posee una buena defensa de sublimaci6n.” Todos necesitan de
fensas contra peligros que seﬁn autodestruct ivos o que destruyan a otros -

. 'E1 nifio debe mantener sus 1mpu1565 sexualés y agresivos fuera de conciencia
~para que sus energfas no. sean consumidas en encontrar una salida para ellos

Yy producir asf la desaprobacin de los adultos, compafieros y Ta ley.
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La sublimacién es una defensa maravillosa que permite que los impulsos
Eean‘gratificados de una manera socialmente aceptable. Una curiosidad glo___
bal se manifiesta en la pregunta del nifio "ide dénde vienen los beb&s?. La
bisqueda activa del aprendizaje es una salida agresiva. También ambos impul_
sos son gratificados participando en la comunicacidn activa y juegos con --
amigos en quienes la intensidad de estos instintos es menor que con sus pa_
dres y hermanos y hacia los cuales la dicotomfa de odio y amor ha sido fir_
memente establecida por la cercanfa.

4,- Tiende a progresar al enfrentarse al stress, en lugar de darle la
espalda. Con esta tendencia, por fuerza el nifio se siente mis fuerte des__
puéé qe pasar por ﬁha experiencia stresante, en vez de llorar o huir de --
ella. Para la mayorfa de los nifios Tos exdmenes representan stress. E1 nifio
progresivo hace esfuerzos por mejorar sus destrezas y obtener otras, EV ni_
flo regresivo es retrafdo y se rehusa a tratar nuevas cosas. Opera en base
de que “es muy d1f1c11“ '

E1 nifio ha 1legado a) periodo de latencia 0 més simplemente, una parte
afable del camino hacia ser adulto. ‘

La teorfa psicoanalista es Ta creencia de que 1a mayor parte de la ac__
tividad mental del individuo es inconsciente. El 1ncoﬁsc1epte consiste en -
las experiencias reprimidas y profundamente olvidadas y sus emociones -aso__
ciadas con los afios recientes. En el proceso de experimentar y sentir se es
tructura Ta mente del nifio. Estas estructuras son IIamadas Id, Ego y Super_
ego. E1 Ego es el agente trabajador de la personalidad; es tanto inconscien
te como consciente. E1 Id y el Superego son inconscientes. Al principio --
toda 1a mente del nifio es Id; el Id representa "quiero", "no quiero"., A --
partir de la frustracidn de sus demandas, el nifio empieza a percibir que --

una.persona es primariamente frustradora o gratificadora. Este es el princi
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pio de un Ego consciente, E1 conflicto y la ansiedad son experimentadas por
el Ego y lo primero es escoger entre el placer representado por el Id y la
realidad representada por los padres. La espera del castigo de los padres -
es 1lamada ansiedad objetiva. La espera del desagrado de los padres sin cas
tigo, es 1lamada ansiedad de pérdida de amor. Las prohibiciones y permisos
de los padres especialmente aquellos asociados con los deseos de masturba__
cibn y los agresivos, forman el Superego.

Normalmente el Ego es capaz de mantener las facultades de la percep
cién, motilidad y otros instrumentos cognocitivos sin involucrarlos con con
flictos infraestructurales y los coﬁflictos del mundo externo, Debido a es_
to, Heinz Hartman ha 1lamado a estas funciones, la esfera 1ibre de conflib__
tos del Ego.

La ansiedad es en realidad una sefial dei Ego que puede resultar indGtil
y éuando pasa esto, es aniqu11ada. Para evitaf este terrible sentimiento, -
el Ego elabora defensas que hacen posible evitar darse cuenta del conflicto
y por lo tanto protege a la persona de sentir angustia. La principal defen
sa es 1a negacidn del deseo y el conocimiento de la.pérdida del amor del og‘
jeto primario (madre).

Otra defensa del nifio es 11amada identificacién con el agresor. El1 pe
quefio temeroso de la castracidn cuando va,;l dentista, puede jugar a) den__
tista, convirtiéndose asf en el céstrador en lugar de la victima.

Una tercera defensa es la proyeccidn. "Yo no To hice, fué Snoopy". EI
- nifio que utiliza esta defensa realmente cree que no 1o hizo.

En el perindo de latencia. la mayorfa de los conflictos y ansiedades -
operativos en Tos primeros 6 afios sbn reprimidos. Todo mundo tiene una amne
sia casi absoluta de esos afios. La represidn. por 10 tanto es la defensa bd

sica, Todas las oﬁras excepto 1a sublimacién, sirven pirq mantener a esta. .
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En este periodo, el nifio usard todas las defensas que utiliza en su vida. -

Dentro de las defensas contra la ansiedad e impulsos sexuales mayormen
te utilizados estédn:

1.- Sublimacién,- Esta es 1a defensa m&s saludable porque permite 1la
satisfaccidn de los deseos en una forma socialmente aceptable. Las amista__
.des no sexuales, intereses artfsticos y deportes son ejemplos de esta.

2.- Formaci6n de reaccifn, - Usando esta defensa, el.individuo actda -
opuestamente a los impulsos prohibidos. E1 nifio que quiere ser sucio y ---
cruel, puede convertirse en iimpio y amable.

3.- Racionalizacién.- E1 individuo justifica sus pensamientos, senti_
mientos y acciones, Los padres pueden decir "todos los padres castigan a --
sus. hijos", ]

| 4,- Intelectualizacibn, - Este es simplemente un uso mds sofisticado -

de la racionalizaci6n. Un nifio Teé una enciclopedia, pero se salta las par_
tes sexuales, con motivo de no sacarse bajas calificaciones en biologfa.

5.= ‘Aislamiento.- Con este mecanismo, un individuo mantiene la emo_

cidn separada’de la idea. Nosotros vemos esta accifn representada en los -

dfas inmediatos posteriores a la muerte de una persona amada. Al principio

‘uno piensa y habla acerca de la persona ¥ 15 pérdida en términos objetivos.

Mds tarde, los sentimientos de pérdida‘y angustia evocan la defensa del -

a1s1am1ent6.

6.- Desplazamiento.~- E) ejemplo clésico de esta defensa es el nifio -
~ Que se enpja con su madre y patea al gato.

En resumen, las teorfas psicodinamicas del desarrollo infantil, pro__
porcionan un grupo de conceptos tales como el Ego del nifio {yo) y la 1ibi_
do (energfa vital o sexual) que originan detarminadas formas de conducta.(l)

TECRIAS DEL APRENDIZAJE SOCIAL.- Estdn histéricamente relacionadés'a
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1a rama de la psicologla que ha estudiado experimentalmente el aprendizaje,
los psic6logos del aprendizaje proponen que esencialmente todas las conduc_
tas son aprendidas, asf que ellos estudian que premios y castigos notables-
originan determinadas respuestas conductuales. Las teorfas del aprendizaje
social tienen ciertas similitudes con las teorfas psicodinamicas; ellas tam
bién ven el desarrollo infantil a través de periodes secuenciales y ven ca_
" da estado como una especializacién en determinadas habilidades. (1)

Sin embargo hay diferencias crfticas entre estos dos tipos de teorfas,
Mientras que 15 teorfa psicodinsmica ve 1a conducta infantil como una - -

motivacibn para satisfacer necesidades instintivas o animales, la teorfa -

del aprendizaje social, concibe que el nifio estd motivado por necesidades

sociales tales como ganar el amor o aprobacidn de sus padres, y mds tarde

de &1 mismo.

Adem&s, los postulados de 1a teorfa del aprendizaje social enfatizan

.como la conducta es reforzada por recompenzas o castigos provenientes del

medio ambiente, Las diferencias fundamentales entre las dos teorfas, son
claras cuando #e examina como procedep las diferentes teorfas a. corregir --
las conductas indeseables. La teorfa psicodindmica utiliza la "psicotera__
pia", que en realidad es un conjunto de técnicas ideales para satisfacer --
necesidadés inconscientes del nifio de tal manera que este le proporcione al
nifio m&s recompensa y menos cantigo y asf el nifio cambie su conducta proble
matica.

| TEORIAS BIOGENETICAS.- En estas teorfas el desaffollo es considerado -
como hh desarrollo predeterminado de eventos bioldgicos. Los que apoyan --
esta teorfa consideran\que la eficiencia mental de cada persona, 1a persona
lidad, la funcidn y estructura ffsica, son bési;amente 1ndépendien£es del -

" medio ambiente. Se considera que sus conocimientos suficientes de las - -~
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predisbosiciones genéticas y del estado som&tico permitieron predecir la --
conducta.

E1 control del desarrollio humane en las suposiciones de esta teorfa in
volucra manipulaciones genéticas o quimico-fisioldgicas. La teorfa biogené_
tica es tan f&cilmente comprensible como las dos anteriormente discutidas.
La mayor importancia y contribucién de la teorfa biogenética ha sido en el

terreno neurol6gico, metabélico y fisioldgico del desarrollo infantil. (1)

LA NATURALEZA MULTIDIMENSIONAL DEL DESARROLLO INFANTIL:

Indudablemente ei mds importante principio en cuanto al desarrollo, es
que el desarrollo humano no es unitario. Esto significa que hay un nimero -
“de aspectos relativamente importantes y que un solo aspecto no puede ser --
usado para valorar el desarrollo., De tal manera que un nifio puede tener 6 -
afios ‘de edad cronoldgica y ffsicémente aparent;r uno de 7 afios; tener las -
habi]idades intelectuales de un nifio de 5 afios y tener las habilidades so___
ciales normalmente comunes en un nifo de 4 1/2 afios. As! tan obvio como pa_
rece este principio, en muchas ccasiones es ignorado, tanto profesionales -
como no profesionales catalogan al nifio frecuentemente con sencillas clasi_
ficaéiones del desarrollo. v

Los niveles de edad-habilidad es un término relécionado con el de mar_
cas de desarfol!o previamente discutido,

Especfficamente un nivel de "edad-habilidad" se refiere a la edad nor_
mal o p}anedio en la cual aparece una'detenninada hgbi]idad. Es posible in_
vestigar cual es la edad n6rma1 ala qﬁe el nifio adquiere determinada habi_
1idad, En el terreno en Tos cuales la mayorfa de Tos nifios andan en bicicle
ta, se hacen el nudo de»sus agujetas, silvan o patean un Ba16n, son ejem_
plos especfficos de habilidades ffsicas. De la misma manera, han sido esta_

" blecidas determinadas normas para'habilidades académicas, sociales y otras
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que aparecen secuencialmente desde que el niflo progre;sa de lé infancia a la
adolescencia,
Las dimensiones primarias del desarrollo infantil pueden ser reducidas
a 4 dreas bdsicas que son; Desarrollo ffsico, social, intelectual y de la -
personalidad.
Una apresiacifn bisica de estas 4reas de) desarrollo, proporciona una
relacién fundamental con la multidimensionalidad del desarrollo. (22)
DESARROLLO FISICO. - E1 drea del desarrollo ffsico involucra cambios --
que ocurren con la edad en tamafio, fuerza y coordinacifn motora. Esto tam
bién incluye crecimiento yv cambios funcionales eh todos los sistems del -
cuerpo, como el circulatorio, nervioso y digestivo; abreviando, el creci_
miento fsico total del nifio desde el momento de 1a concepcién hasta la ma_
durez.comprende un desarrollo f{sico. AsT como e) ldesarrollov fisico de un -
niAﬁo es relativamente independiente de las otras 6rea§ mayores del desarro_
116, tales como €1 desarrollo sbcial; subdreas que se encuentran dentro del
desarrollo ffsico pueden ser relativamente independientes, Esto qui efe de___
cir que no se puede hacer un juicio exdcto de Ta coordinacidn de un nifio y
mucho menos juzgar su fuerza por su salud mental. Sin embargo hay importan
tes correlaciones en el desqrroﬂo ffsico, La salud dental puede reflejar -
Ta nutrici6n en general. (Garse y Lewis, 1965). (1). La edad dental de un v
- nifo en relacidn con su edad cronoldgica, se ha visto que nos orienta acer_
ca de un desarrollo esquelético (Lanterstein, 1967). La medicitn cldsica de
la edad esqueléﬁca se hace con Rx de las mufiecas. Las y;adiograffas del ~--
drea de Ta mufieca, evalia el estado de 1os huesos carpianos.
DESARROLLO SOCIAL.- E1 hombre es un animal social. Tanto los filésofos
camo 1os psicol6gos han estado largo tiempo teorizando acerca det proceso -

mediante el cual el hombre evoluciona desde el anfmal hedonista en la infan
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cia, hasta el ciudadano culto y civilizado en la madurez. Un tratado teori_
~co interesante y muy accesible de este tdpico ha sido desarrollado por -~
Tyler, 1964; quien ofrece una teorfa del aprendizaje social, que describe -
como el animal fisioldgico humano 1lega a ser un ser social humano.

La socializacidn de un nifie, involucra dos procesos distintos: Un pro_
ceso involucra el crecimiento del nifio hacia su independizaci6n cultural pa
ra su supervivencia; los nifios dependen de que otros les den alimento, ropa
crianza y los protejan, cuando 1a habilidad de 165 nifios para cuidarse por
sf mismos crece, ellos ganan independencia social. Estos cambios desde una
dependencia funcional a una autonomfa funcional comprende un aspecto de 1la
socializaci6n. E1 segundo proceso de socializacidn involucra cambios en la
naturaleza de las relaciones interpersonales del nifio, Inicialmente el nifio
ignora amigos y su relacién con los adultos, es sblo como un receptor,

De manera similar las relaciones interpersonales siguen una secuencia
conocida. Las relaciones de juego del nifio preescolar por ejemplo han sido
divididas en los sigufentes cinco estadios:

'1) Juego solitario (no tienen amigos).

2) De observacién (miran jugar a otros).

3) Juego paralelo (juegan junto con otros, pero no con otros).

4) Juego asociativo (juegan junto con otros, pero con mfnima interac

cion).

5) Juego cooperativo (involucra proyectos que tiene que realizar con -

otros; desempeiiar un papel o construir algo).

La 1mportancia de los aspectos del desarrollo social en el funciona_;_
miento 1ntegra1‘en el individuo es fdciimente comprobade por el hecho de --
que.1a desviacidn de las normas sociales es usado para definir "enfermedad

mental® en la mayorfa de las culturas,



39

La tabla 1.2 proporchnaun'ejemplo de habilidades adquiridas a una --
edad especffica en ambas dreas sociales. Cada una de las habilidades mencig
nadas en la tabla, sigue el orden secuencial de la evolucidén del desarrollo.

DESARROLLO INTELECTUAL.- De todos Tos aspectos del desarrollo infan__
til, ninguno ha sido tan precisamente medido o tan comprendido como el desa
rrollo intelectual. EY trabajo bisico de Alfred Binet para medir la edad --
mantal del nifio al final del siglo, proporcion6 a la psicologfa con esta -~
orfentacién bdsica tedrica un sistema de medicién. Dicho sistema es 1lamado
Coeficiente Intelectual (CI).

" Un ndmero de pruebas que Binet considers que podrfan ejemplificar las
habilidades mayores menfa]es fueron sintetizadas; las pruebas examinaban me
moria, relacin espacial, razonamiento abstracto y una variedad de otras ha
bilidades mentales primarias,

La escala del CI proporciona un m&todo para expresar el grado exacto -
de retardo o aceleracidp del nifio. La férmula bisica usada para medir el CI
fué: CI = Edad mental/Edad cronoldgica ¥ 100,

E1 CI es extremadamente util cuan&o es usado por aquellos que conocen
sus limitaciones y su uso apropiado. Asf que Ta distribucifn de las escalas
del CI y su slgnificado sigue siendo importante para aquellos interesados -
en el desarrollo intelectual del nifio.

La tabla 1.3 ofrece una clasificaci6n descriptiva general que es comin
mente asociada con los varios rangos del €I, asf como los porcentajes apro_
ximados de 1a poblacidn que entra a esos grupos. (1)

Estabilidad delCI.« E1 CI proporciona una medicidn mental eficiente en
el momento del exémen médico que es muy. dti1 como un reflejo del estado ff_
sico de 1a persona en el momento del exéimen, pero que no garantiza la futu_

ra salud ffsica.
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EJEMPLIFICACION DE HABILIDADES A EDADES ESPECIFICAS EN
DOS AREAS DEL FUNCIONAMIENTO SOCIAL. (1)

EDAD EN AROS

RELACIONES INTERPERSONALES

FUNCIONAMIENTO INDEPENDIENTE

1 - 2 afios

2 - 3 aflos

3 - 4 afios

4 - 5 afos

5 -~ 6 afios

6 - 7 afios
7 -~ 8 afios

8 -9 afios .

9 - 10 afios

10 - 11 afios

Sefias de adios,

Trae algo cuando se le pide.
Se entiende con otros.
Sabe decir “"gracias", "por

favor" y "bienvenido”.

Jduega cooperativamente con
sus amigos.,

Tiene un amigo secreto.

_ Entiende el concepto de vo

tar,

Sabe que Santa Claus no es
real.

El nifio prefiere amigos --
que a la familia.

E1 nifio es participante de
un grupo normal como los -
scouts, equipo de deportes.

Puede tomar la mamila por sf
mismo.

Se desabrocha un abrigo sin
ayuda.

Cuida sus necesidades de ir

al bafo,

Puede vestirse por sf solo.
Es capaz de preperarse algu__
nos alimentos.

Se asea por sf mismo,

Se puede arreglar.y asear des
pues del bafio.

Selecciona su ropa casi todos
dfas.

Suficientemente responsable -
para cuidar un animal.

Ha obtenido dinero fuera de -
casa,

‘ﬂnﬂg




TABLA 1.3

CLASIFICACION DEL COEFICIENTE INTELECTUAL. (1)

4]

% DE POBLACION

RANGO DEL CI CLASIFICACION GENERAL

Mis de 140 Muy superior .5
120 - 130 Superior 2,5
110 - 119 Alto promedio 14
90 - 109 Promedio 60
80 -89 Bajo de promedio 12
70 - 79 Defectos‘]ﬁnifes 7

Mentaimente retrasados 4

69 para abajo
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La informaci6n profesional seflala que aunaue el CI puede cambiar bajo
situaciones especiales, permanece como una valiosa herramienta para medir -
¢l grado de desarrollc infantil.

Conveniencia del CI.- Las pruebas de inteligencia no solamente son --
las fuentes de informacidn acerca del crecimiento intelectual del nifto. Una
idea completamente diferente de ver las cosas emana del trabajo del psic6lo
go suizo Piaget. Sus 1ibros han tenido un tremendo impacto en el comprendi _
miento tedrico del crecimiento intelectual del nifio.

E1 criterio usado por Piaget es completamente diferente del usado por
Binet y es extremadamente interesante. Piaget durante algin tiempo sirvi6 -
como examinador recogiendo los valores normales para las pruebas de inteli_
gencia de Binet, €1 1leg6 a estar en desacuerdo con los hallazgos que fué -
recogiendo y al tratarse de contestar la interrogante de cdmo el nifio con__
testaba correéta 0 incorrectamente una pregunta. La 16gica, el pensamiento
y 1a construccién de la realidad que se encontraba detrds de la respuesta -
del nifio, 1legl a ser el punto focal de la investigacién de Piaget en el de
sarrollo intelectual.

Piaget utilizd cientos de diferentes e ingeniosos experimentos, entre_
vistas y técnicas de observacidn con los nifios, para determinar y ordenar -
los periodos del desarrollo intelectual. E) trabajo de Piaget y sus seguido
res ha aportado 1a mds expresiva investigacidn acercé de los estadfos del -
desarrollo intelectual en el nifo.

DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD:

Un punto de vista tradicional dice que la personaiidad individual invo
Tucra la suma de su desarrollo ffs1co, socialre intelectual, La concepcibn
més comin., es que la personalidad es algo mds que Ta suma de estas partes -

individuales, cada persona, tiene un aspecto de s mismo el cual integrado a
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todos Tos aspectos separados de sf mismo, unifica y crea una nueva y cru
cial parte de su personalidad.

Las teorfas modernas de personalidad han incorporado la idea del auto_
concepto, ellos dicen que esta idea es la vista de lé persona de s mismo,
como un punto central que sirve de pivote para la identidad de las personas.
Un autoconcepto es recibido como Ta suma total de los aspectos que la perso
na domina.

Toda persona ha tenido anhelos, en cada adulto &sta lista es inmensa__
mente grande y siempre trata de hacer el mayor esfuerzo posible para lograr
los. Hay tres caracterfsticas bdsicas acerca de los autoanhelos, el anhelo
quizﬁ pueda ser:

1) Real o irreal.

2) Muy importante o no importante para la autoestfma.

3) F&cil o no f4cilmente modificable,

Estas tres caracterfsticas del anhelo difieren para cada persona y son
consideradas como 1a parte mds sencilla o’ importante en el aspecto dé la --
personalidad;

Un principio bdsico del desarrollo de la personalidad es que en la pri
mera época las experiencias de una persona son extremadamente importantes -
en la impresién que causardn sobre su autocreencia. Este principio bdsico
que atafie al poder de las experiencias iniciales y sus4efectos sobre el au_
toconcepto, sirve para explicar porqué los nifios a temprana edad son consi_
derados por la teorfa de la personaiidad como individuos cruciales en el de
sarrollo de‘la personalidad, debido a que en edad temprana la gente experi_
menta muchas cosas por primera vez. (27)

EL PAPEL DEL MEDIO AMBIENTE.- E1 medio ambiente se encuentra involu__

crado en el desarrollo del ser humano y esto puede ser discutido solamente



44

como un factor independiente a un nivel tedrico; cuando el feto al princi
pio de su vida es totalmente dependiente de su medio ambiente, aunque des _
pués del nacimiento el medio ambiente no parece ser tan escencial como en -
1a vida intrauterina. En el mundo infantil joven la parte mds importante en
el medio ambiente es proporcinado por la familia.

Los efectos que los avances tecnolégicos y los cambios del medio am
biente social han ejercido en el desarrollo del nifio, son por supuesto --
enormes. §in tener idea de su magnitud debemos considerar una importante fa
se de la nifiez.que es la adolescencia. '

El periodo de 1a adolescencia que es parte del proceso secuencial del
crecimiento, contiene tres pruebas mayores de desarrollo:

1) E1 tener una direccién vocacional,

2) El desarrollo de la madurez sexual,

3) EY establecimiento de una identidad individual.

Es el tercer punto el cual produce la conducta que la cultura ha 1lama_
do “"adolescencia”. . 4

~ Los cambios del medio ambiente alteran drdsticamente el desarrollo in_
fantil. Es cierto que todos los cambios en el desarrollo infantil son fun__

ci6n del répido cambio del medio ambiente. = {27)

L0S OJOS.DEL NIRO VISION DE LA SALUD:
 Pearce (1972), postul6 que el hombre crea su rea]idad‘acerca de sy --—
cuerpo a través de su estado mental, &1 hipotetiza que todajla gehte de una
manera general crea su estado dé salud ¢ enfgrmedad a través de sus creen
clas. _
Vamos a considerar alguna informacidn mds especffica acerca del pensa_
miento de los nifios con respecto a los sucesos médicos, debe haber un claro

entendimiento de que los nifios difieren de un 1ndiv1¢uo a otro tanto como -
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To hacen los adultos, debido a que es muy Gti1 estar consciente de estas di
ferencias, se debe considerar de gran valor en la entrevista con ios pacien
tes, el conocer sus creencias al igual que cualquier otro aspecto de su es
tado ffsico para lograr un mejor diagndstico y tratamiento. Una vez que el
c¢1Tnico conoce camo siente y piensa el paciente, se puede utilizar técnicas
mis adecuadas para la educacién del paciente,

El desarrolle es en la actualidad multifac8tico y diversificado y cada
nifio de manera individual tiende a ser diferente a otro de su misma edad. -
Por esta razfn las creencias del nifio acerca de su salud y enfermedad no --
pueden ser representadas a una edad determinada,

Las creencias de los nifios pequefios tfpicamente consisten en una mez
cla de magia, religién permitida y drdenes paternas. Los nifios en Tos hospi
tales fueron entrevistados para detemminar que es To que ellos pensaban se
rfa la causa de su enfermedad; ellos crefan que su enfermedad era causada -

‘porque ellos habfan sido malos. Les nifios se habfan condicionado a sentirse
culpables por 1a exploracifn sexual, higiene personal 1mprop1a o falta de ~
~ respeto, ‘ |

Otro aspecto del pensamiento del nifio que clertamente afecta sus rela_
ciones con los médicos, involucra un fendmeno de generalizaci6n para el ni_
fio que no tiene cierta experiencia en distfnguif a la gente, una mala expe_
Eiencia o una experiencia de dolor en un hospital o consultorio puede resui

‘tarle al nifio horr1b]e‘y recordard a alguien vertido de blanco y por consi_
guiente, todas las personas vestidas de blanco son frecuentemente percibi__
das como miembfos de un horrible grupo.

Algo muy importante en la visidn del nifio, su cuerpo y su relacibn a
los pfpcedimienfos médicos los podemos resumir de la siguiente manera : La -

aportacién més sencilla préctica y adaptable involucra a 1a conducta del --
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nino en relacién con la capacidad de los nifios de eliminar sus creencias --
acerca de su enfermedad. Ninguna técnica tan sencilla es considerada tan --
Gtil en el diagnbstico y tratamiento, como 1a de saber manejar 1a conducta

del nifio a este respecto. (1)

EVALUACION DEL DESARROLLO DEL NIRO:

E1 concepto bisico es due no hay una medida precisa que pueda informar
acerca del estado del desarrollo infantil. Una escala de CI es un importan_
te pardmetro, quizd le diga que tan brillante es un nifio, pero esto npibrig
‘da informacidn acerca de su nivel de madurez social. (

Para subrayar este concepto diremos que: ET desarrollo infantil es --
evaluado para determinar el nivel funcional en un niimero crucial en &reas -

ya que el desarrollo no es {inico sino multidimensional. ({27)
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CONDUCTA Y PERSONALIDAD
Conocer a una persona significa conocer su personalidad, asf mismo, en
tender a una persona significa entender su personalidad.
’La personalidad es 1a caracterizacidn o el patrdn estructurado de la -
conducta, y el patrén particular de conducta que exhibe un enfermo dado, su

giere a que tipo de personalidad puede pertenecer. (33)

Sin ser psic6logo, ni psiquiatra, el dentista puede clasificar a su

paciente o identificar algunas caracterfsticas de su comportiamiento. Sin

embafgo es preciso que su interés por el paciente no se limite ﬂnicamenté 2

su campo profesional, El dentista debe observar al paciente en su totali
dad examinando sus‘acciones.'comportamiento. 1o que dice y como lo dice, su
modo de vestir, aspecto personal, etc.

Existen diferentes tipos de personalidad, bdsicas e fmportantes que el
clfnico debe saber reconocer.

Es esta clase de conocimientos la que contribuye a facilitar la desi _
ci6n de elegir las técnicas de manejo y tienen mayor posibilidad de cbtener
éxito en cada paciente,

No fué sino hasta los afios 30'S que 1a profesifn eﬁpezo a detallar en
1a reaccion infantilva 1a odontologfa. Se suscito un interés inmediato por
esta literatura que se habfa mantenido marginada y que estd constantemente
creciendo. Esta corriente tom6 dos formas. Las primeras descripciones, -
estaban basadas en su mayor parte en observacicnes clfnicas y opiniones per
sonales. En 1960 sin embargo, empezaron a aparecer investigaciones contro_
ladas por la literatura dental. En conjunto ambas podfan ser altamente - -
1nfonmat1vas.: Sin embargo, como iesultado Qe Tos puntos de vista y disefos
experimentales diferentes, la 1nformacidn.a19unas veces puede ser confusa o0

contradictoria,
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La corriente que especfficamente describié la conducta infantil en el
consultorio dental, se centr6 al rededor de tres &reas principales. Estas
incluyen: (1) clasificacién de la conducta, que ubica las respuestas del --
paciente en relaci6n con otro; (2) descripcidn de varias formas de comporta
miento en Tos que habfa marcado un patrén negativo de conducta; (3) elabora

cifn de factores que afectan la conducta en el ambiente dental,

CLASIFICACION DE LA CONDUCTA COOPERATIVA INFANTIL:

E1 conocimiento de estos sistemas puede ser una ventaja para el clini_
co en dos formas: Puede asistirlo en la evaluacin de 1a validez de una in_
vestigaci6n comdn y puede proporcionar medidas sistemdticas para el regis__
tro de l1a conducta del paciente.

Wilson (1933), agrup6 cuatro clases de conducta: Normal o audaz, sumi_
s0 0 tfmido, histérico y rebelde. Durante el mismo afio, Sands escribié que
los nifios eran de cinco tipos: Hipersensitivos o alertas, nerviosos, miedo_
sos, ffsicamente incapaces y testarudo. Algunos de los sistemas de clasifi
_cacién comlinmente usados en investigacidn cientifiéa han aumentado en com__
,plejidad_. Croxton (1967) empleé diez categorfas en la conducta infantil,
Cuatro de estas mostraban aceptacién positiva a las situaciones dentales, ~
nientras que seis niveles estaban reservados para el rechazo o la resisten_
cia.  Sarnat et al. (1972) volvieron a los cinco grupos cuando ellos estu__
diaron los factores que influencfan 1a cooperaciGn infantil. Estos grupos
fueron: Activamente Cooperativo, pasivamente cooperativo, neutral o indife_
rente, opuesto y completamente incooperativo. Seis clases de conducta fue_
ron ysadas por Dicks (1974). E1 dividi6 sus, grupos en tres positivos y - -
tres negativos. .

Unos de los mejores sistemas de clasificacion de conducta fué introdu_

cido por Frankl. La escala divide la conducta en cuatro categorfas, varian
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do del definitivamente positivo al definitivamente negativo.

E1 método de clasificacidn de Frankl es el método cominmente empleado
para 1a evaluacin de la conducta. Su popularidad como instrumento de in__
vestigacidn se ha originado de tres rasgos caracterfsticos: Primero, es - -
funcional; esto se ha demostrado a través del uso repetido. Segundo, es -
cuantificable. Finalmente es confiable. De hecho, algunas investigaciones
que usaron este instrumento, han demostrado que el nivel de aceptacibn es -
de 85% o m&s, un nivel de aceptacidn satisfactorio en este tipo de investi_
gacion, Estos son los criterios para un instrument;o de medicibn que se ne_
cesitan hacer para que una investigacitn sea valida. (2, 33, 36)

, E1 conocimiento del progreso del comportamiento de un nifio durante - -
una serie de citas o después de varios afios, puede asistir en el manejo de
1a conducta. Proporcibna una base para el planeamiento. Para realizar es_
to se puede reservar una columna separada en el expediente del paciente pa_
ra el registro de la conducta, Esto factlita el conocer de la evolucitn -

.del nifio en un vistazo.

CATEGORIAS DE CONDUCTA:

GRADO I.- Definitivamente Negativo.- Se rehusa al tratamiento, 1loran_
do, forcejéando. miedoso o alguna otra clara evidencia de extremo negativis
mo, ‘

GRADO II.=- Negativo.-Renuente a aceptar el tratamiento, incooperati -
vo, hosco, alguna evidencia de actitud negativa, pero no pronunciada.

GRADO III.- Positivo.- Acepta el tratamiento, a veces 'precavido, con -
buena volu.ntad‘ de cooperar con el dentisté, en ocasiones con reserva pero,
-~ sigue las instruccidnes de este, cooperativo.
GRADO IV, - Definitivamente Positivo. - Buena arjmon1a con el dentista, -

interesado en los procedimientos, risuefio y‘dis'fruta de la situacidn.
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Cuando se aplica los procedimientos de clasificacit6n a la consulta pri
vada, el prop6sito del sistema se debe mantener en la mente. Su propdsito -
es manfener un registro de las acciones de un nifio hacia el medio dental. -
Se pueden usar muchos métodos con este prop6sito. Otra vez la escala de ~--
Frankl puede ser usada. Es una gran ventaja que se pueda incluso escribir
a mano. Aquellos nifios que despliegan una conducta positiva cooperativa, --
pueden ser identificados con una cruz (X) o dos cruces (XX). Contrariamente
el comportamiento no cooperativo se puede anotar (=) o (--).

Una desventaja de este método es que la escala no comunica suficiente
informacidn clfnica de nifios no cooperatives. S un nifio es juzgado (-) 1la
escala no puede identificar el tipo de conducta negativa.

La técnica de manejo también puede ser registrada. Las siglas DMH pue_
den representar la técnica DecirfMostrar-Hacer; my (-), puede indicar que
la conducta fué negativa en el momento de 1a inyeccidn.

E1 desarrolio del hibito de sistematizar el registro de la conducta in
fantil en el expediente, necesita de un esfﬁerzo ninimo. Si el comportamien
to de un nifio es un factor integral en el planeamiento del tratamiento, ano

tar sus reacciones puede servir de un mayor apoyo,

FORMAS DE CONDUCTA COOPERATIVA:

La conducta de 1os nifios puede observarse en muchas maneras. Sus for_
mas de jugar son una forma de conducta, asf como sus hdbitos orales. Sin em
bargo, cuando un dentista examina a un paciente, €1 casi siempre valora el

. tipo de conducta cooperativa porque la clave para un buen tratamientc es la
cooperacion. La mayorfa de los clinicos consdentemen£e o no, clasifican a -
los nifios de tres formas: Cooperativo, carente de cooperacifn o potencial _
mente cooperativo. La clasificacidn es definible. .

COOPERATIVO, - Los nifios cooperativos son razonablemente calmados. Tie_ -
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nen mfnimas aprensiones, pueden ser entusiastas. Se les pueden dar descrip
ciones detalladas. Pueden ser informados directamente de o que se les va a
hacer con la técnica Decir<Mostrar-Hacer, (Addelston, 1959). (33)

Cuando los 1ineamientos de conducta han sido establecidos, ellos se --
comportan dentro de ese marco. Estos nifios presentan un nivel razonable de
cooperacifn que permite al dentista trabajar efectiva y eficientemente.

CARENTE DE COOPERACION.- Los nifios muy pequefios, en que la comunica__
cién no se puede establecer y la comprensifn nb se puede esperar por Su ---
edad, carecen de cooperacién. Pueden significar un mayor problema,

Mc Donald (1969), se hé referido a que estos nifios estdn en el grado
precooperativo. Los refiere ﬁuno un periodo temporal en su desarrol]o.l(33)

Un segundo grupo de niﬁos no cooperativos son aquellos en condiciones
especfficas de debilidad o incapacidad. La severidad de sus condiciones pro
hibe 1a cooperacidn. Algunas veces se emplean para ellos técnicas especia__
les de manejo. Mientras el tratamiento termina, no se pueden esperar cam_
bios. Otros nifios "especiales" estan siendo atendidos en los consultorios -
dentales actualmente. La razén de esto es simplemente que las grandes insti
tuciones para retardados mentales estan siendo eliminadas. paulatinamente.

CONDUCTA POTENCIALMENTE COOPERATIVA. - La nomenclatura aplicada al nifio
potencialmente cooperativo es, "conducta problema”. E1 nifo puede ser sano
o Incapacitado. Sin embargo, difiere de un nifio carente de cooperacién, ---
puesté que tiene la capacidad de comportarse cooperativamente. Cuando se -
’c1a51fican com potencialmente cooperativos, este juicio implica que la con
ducta del nifio puede ser modificada; esto es que el nifio se puede volver -
cooperativo,

CONDUCTA INCONTRQLABLE.- (En paciente potencialmente cooperativo)}, en

pacientes de 3 a 6 aftos de edad, en ocasi6n de su primera visita. La reac__
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ci6n en forma de rabieta, puede empezar en el drea de recepcidn, o puede --
ocurrir cuando el nifip entra al vestfbulo. Brauer (1964), ha clasificado a
esta conducta como "Incorregible”. Estd caracterizada por ldgrimas, 1lanto

a gritos, pataleo, etc. Todos sugieren un estado de angustia o miedo, Este
estado causa que el niflo regrese a una mis infantil condicién. (33)

Este tipo de conducta se observa s6lo ocasionalmente en nifios mayores.
Los nifies en edad escolar tienden a moldear su conducta segdn la de sus pa_
dres o hermanos mayores.

Este capftulo no fus diseflado para discutir las técaicas de manejo, pe
ro'puede seftalar que el dentista se puede enfrentar a tres retos cuando se -
presenta una conducta incontrolable. E1 nifio debé ser alejado del 4rea de -
recepcién tan pronto como sea posible, E1 efecto de su conducta puede ser -
adverso para los otros nifios en la misma drea; reaccifn en cadena de conduc
ta negativa. Segundo, la conducta puede ser sumfsa. Por el amueblado de la
mayorfa de los consultorlos dentales, el niiie debe ser controlado para pre
venir que se dafie fisicamente. Estos nifios son hiperemotives. Finalmente un
nexo de comunicaci6n debe establecerse con el paciente, La mayorfa de los -
nifios que pueden comprender la situacion pueden controlar su conducta. Asf
el nifio potencialmente cooperativo puede convertirse en un paciente coopera
. tivo.

CONDUCTA DESAFIANTE.- Se puede presentar en nifios de todas las edades,
es mis tipica en piﬁos en edad escolar, En clerto grado, la conducta desa
ffante puede ser controlada. Se distingue por los grftos de “yo no quiero”
o "yo no iré". Los nifios que reaccionan de esta manera a menudo se compor__

. tan similarmente en su hogar. ' ,

Los nifios que exhiben esta conducta. han sido calificadcs como obsti _

nados" o como consentidos {Lampshire, 1970). (33)
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~Una actitud firme a menudo cambia en conducta dramitica, retando a Jla
autoridad adulta, en este caso el dentista. El nifio muestra un poco de cora
Jjes con las técnicas adecuadas, este coraje puede ser usado para obtener --
una conducta recfproca. Una vez ganado esto, estos nifios tienen el poten_
cial de ser altamente cooperativos.

E1 desaffo puede ser manifestado de otra manera también conocida como
resistencia pasiva. La imagen de este nifio es del que solamente se "hunde"
en el si116n dental, E1 no responde verbalmente, Cuando el dentista intenta
proceder resulta una fa]1a por falta de comunicacibn; cuando se efectia un
exdmen intraoral, el paciente puede rehuir a la situacifn apretando los -~
dientes.

La tdctica de resistencia pasiva, se encuentra mds a menude en nifios -
1legando a la adolescencia. Estos nifios tienen la libertad de expresar sus
gustos y disgustos en casa. k

Cuando ellos han sido trafdos al consultorio sin su consentimiento, u-
han sido forzados a pasar por una situacidn que ha violado su libértad.

Cuando son tratados como nifies, su propia ihagen se ve afectada y se -
revelan,

Las situaciones de resistencia pasiva puéden ser problemas de conducta
diffcfles, se debe.intentar entenderlos. Si ellos expresan un disgusto por
la oddnto]ogfa, aceptar que no es del todo agradable,

Eventualmente, la conversacifn puede ser difigida hacia otros tépicos.
Una vez conversando, un enfoque haduro al problema del miedo dental se pue_
de discutir. | ' »

CONDUCTA TIMIDA. - La timidez es una forma moderada de negativisme. Sin
embargo, si estos nifios son manejados incorrectamente, sﬁ conduéta puede -~

1legar a ser ‘incontrolable. (Quizd porque la timidez es una forma menos aguda
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de rl1egat1'vismo,.es mds diffcil de describir. Algunos nifios se pueden escon
der atrds del padre. Sin embargo ellos generalmente no ofrecen gran resis__
tencia fTsica cuando se procede a 1a separacién. Algunos pueden obstinarse
o titubear cuando se les dan instrucciones. Otros pueden 1loriquear, pero -
estos nifios no 1loran histéricamente. Ocasionalmente ellos se 1levan las ma
nos a los ojos parabllorar, pero retienen las l4grimas, (33)

Ppeden existir muchas razones para las reacciones de timidez. Un nifio
puede venir de un ambiente hogarefio sobre-protector. Otro puede venir de un
ambiente de un drea rural aislada y tener poco contacto con extrafos. Otros
nifios pueden estar atemorizados por un medio ambiente extrafio.

Con respecto a la conducta timida infantil en g1 consultorio dental, -

- Mc Donald (1969) acertadamente observd: "Este tipo de nifios necesita ganar
confianza en si mismo y en el dentista". Debe ser cuidadosamente manejado -
en su pr1méra experiencia. Es un hecho generalmente aceptado que el desempe
fio es pobre en personas altamente ansiosas. E1los no‘siempre escuchan o com
prenden las instrucciones, por eso, el equibo de salud dental debe entender
que los lineamientos que se les dan a menudo deben ser repetidos por su es_
tado emocional. -

CONDUCTA COOPERATIVA TENSA.- La conducta de algunos nifios puede ser -
juzgada como 1fmite entre positiva y negativa. Tipicamente, estos nifios ---
aceptan el tratamiento tal como se les proporciona, Ellos no exhiben violen
cia ni mala cbndqcta ffsica, pero no pueden ser c1asificaqos‘como tfmidos,
Ellos son sin embargo, extremadamente tensos. (33) |

£l témino cooperativo tenso, fué acufiado por Lampshire (1970), especi
ficamente para este tipo de conducta. Alqunos pacientes pueden seguir con
los ojos Tos movimientos del dentista y sus asistentes. Se 1és puede éscu___

char un témblor en la voz cuando hablan, sus cuerpos incluso pueden vibrar.
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M&s a menudo, ellos shdan notablemente en la palma de la mano o frente. ---
Ellos controlan sus emociones, .

Estos nifios son a menudo mal manejados, porque ellos aceptan el traga_
miento y el médico ocupado o distrafdo no ve ningdin problema. E) resultado
puede ser el desarrolle de una actitud que iré en detrimento de su futura -
salud dental, | |

CONDUCTA QUEJUMBROSA.- En el pasado, algunos nifios eran 1lamados "que
Jjumbres”, Ellos podrfan estar en alguno de los dos grupos mencionados de --
conducta potencialmente cooperativa y sus quejas ser consideradas como una
manifestacidn de sus reacciones. Sin embargo, desde que Tas quejas juegan -
un papel princ1§a1 en su-forma de actuar, su conducta ha sido descrita como
una entidad distinta. Los nifios quejumbres permiten al dentista proceder, -
pero 1as quejas durante todo el procedimiento pueden despertar molestia en .
el doctor, Se puede necesitar repetir la dosis de anestesia local pero fre_
cuentemente se quejan dé dolor. Se puede hipotetizar que su aprensi6n dismi
nuye su umbral de dolor. 5us continuas reacciones son una fuente de frustra
cidn 0 irritaci6n para aquellos involucrados en el tratamiento.

E1 nifio quejumbroso es sin embargo, identificable. Su 1lanto no es par
ticularmente fuerte; es'éontro1able. Los sonidos emitidos son constantes, a
menudo acompafiados de ldgrimas, pueden ser exasperantes y se requiere de .-~
una gran paciencia al lidiar con ellos, ‘

Una parte'importante del comportamiento y del condicionamiento de los
hombres, es lalconsecuencia directa de los fenémenos biolégicos, psicolbgi _
cos y sociales, que han influfdo en las primeras etapas de su existencia; -
desde la concepcidn hasta el fin de 1a pubertad. En caaa una de estas, exis
ten necesidades y requerimientos especiales bien definidos en ese instante.

Si estas necesidades no son satisfechas, se originan graves perturbaciones,
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en ocasiones irreversibles durante el crecimiento y desarrollo del organis_
mo. '

A partir del nacimiento, el individuo necesita una interrelacifn muy -

“estrecha con los adultos protectores y responsables a fin de poder llegar a
alcanzar 1a madurez de la personalidad.

EV desarrollo emocional del nifio depende de su disponibilidad para es_
tablecer lazos afectivos con personas tales como educadoras, padres, dentis
tas, médicos, etc., qﬁe deben conjugar sus esfuerzos hara satisfacer las ne
cesidades fundamentales de un organismo en continuo movimiento.

"Teda personalidad es influfda tanto genética como ambientalmente, si
bien la herenéia predispone, no condiciona de una manera obligatoria la con

ducta de los 1nd1v1duosf.
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VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA DEL NIRO
DENTRO DEL CONSULTORIO DENTAL.

INTRODUCCION:

¢Qué factores causan conducta negativa en los nifios?.

Desde que nosotros como profesionistas tratamos gente y no simplemente
dentaduras, es importante que sepamos Ta respuesta a esta pregunta. Un nifio
ansfoso 0 temeroso que anticipa una conducta desagradable, es mds probable
que la presente, comparado con un nifio que tiene un bajo nivel de miedo o -
ansfedad. La ansiedad o el miedo afecta la conducta del nifio y determina el
- éxito de la consulta, Pero tporqué su ansiedad?, {cdal es su miedo?; més -~
adn qué contribuye a ello?,

Varias escuelas dé psicologfa est8n de acuerdo en que Ta ansiedad, es
una caracterfstica de 1a personalidad, La ansiedad describe un estado eno__
cional de la personalidad. La Asocfacién Americana de Psiquiatrfa, defini6
ansiedad como una seflal de peligro, sentida y concebida por 1a porcifn cons
‘ciente de la bersona11dad. Estd producida por una amenaza a la personalidad,
con- o sin estimulacién de situaciones externas. Un diccionario de téminos
psicoldgicoé (English and English, 1958), describid ansiedad como; un esta_
do emecional desagradable en el que un deseo presente y continuo parece no
poder 1legar a realizarse; un sentimiento de amenaza especialmente de una -
&nenaza aterradora, sin que la persona puedé decir algo a alguien. Reciente
mente 1a Asociacién Americana de Psiquiatrfa (1964), definié ansiedéd como:
"Aprensién, tensidn o 1ntranqd11idad caracterizada por la anticipacién del
. peligro, pero la fuente productora no se conoce. Primariamente de origen -
intrapsfquico, a diferencia del miedo, pues la respuesta emocional es a una
~amenaza o peligro externo. La ansiedad y el miedo estdn acompafiados por cam

bios psicolbgicos similares. Puede considerarse como patolégica cuando in_
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terfiere con las actividades cotidianas en el logro de metas deseadas o sa_
tisfacciones". (33)

La escencia del problema para definir ansiedad para los invetigadores
dentales y adn para invetigadores de otros campos, es parecido al miedo. La
ansiedad y el miedo se definen con palabras. Para que una definicidn sea --
operacional y clinicamente aplicable debe ser definida con hechos.

Frecuentemente Tos téminos carecen de definiciones operacionales. --=
Mientras ha habido diferencias tefricas entre miedo y ansiedad, muchos es__
tan basados en el grado de estimulo y respuesta en situaciones determinadas.
Si un nifio ha tenido varias extracciones sin una anestésia profunda, enton_
ces una conducta incontrolable podrfa ser legftimamente atribufda al miedo.
Este es un extremo. E1 opuesto es el nifio tfmido pero cooperativo a punto -
de recibir su primera restauracifn. Su inquietud podrfa ser debida a la an_
gustia. Es cuando entra el drea "gris" que el miedo y 1a ansiedad se vuel _
ven indistinguibles. Otra manera de analizar el miedo y la ansiedad es exa_
minando 1a fuente o estfmulo. Considérese a un nifio de 4 aflos de edad con -
conducta incontrolable debida a miedo 0 ansiedad en 1a primera visita den;
tal. E1 nunca ha visto a un dentista previamente, Entonces, por algunas dé_
finiciones, su conducta es debida a 1a ansiedad. Por otro lado, alguien en‘
su casa pudo haberlo espantado con historias acerca del dentista, Estos su_
puest&mente serfa el estfmulo para su negativismo,

La conducta infantil cooperativa es lo que se ve. Esto es a 1o que los
cHn'lcbs se enfrgntan diarfamente y no con dos conceptos intangibles que ---
son fi siol6gicamente inseparables. La conducta cooperat‘iva es la manifesta_
cion de algo.

S un nifio ha sido tratado previamente pdr un dentista, su,'experiencia

con el dentista contribuird a su futuro comportamiento. La experiencia pfe_
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via introduce un efecto contaminante a la investigacion,

Una amplia gama de factores que han sido observades, contribuyen a la
conducta cooperativa del nifio en el medio ambiente dental. Estudios de la ~
conducta cooperativa del nifio hechos por tres invetigadores, (Alpern, -----
Jhonson y Wright) siguieron patrones similares. Sus disefios experimentales
consistieron en seguir a lTos nifios a través de sus experiencias mentales y
registrar su conducta cooperativa en intervalos preestablecidos, La escafa .
de registro usada fué diseffada por Frankl et al 1962, Las madres de los pa_
cientes 1levaron los cuestionarios en que se sd11citaba la informaci6n acer
ca de Tos antecedentes del nifio. De aquf que estos estudios especfficamente
han estudiado las varfables que han sido divididas en dos grupos, mayores y

menores. (33)°

VARIABLES MAYORES:
- Influencia Materna Sobre la Conducta del Nifio en el Consultorio ---

Dental:

Las influencias materhgs en el desérro]lo mental, fisico y emocional
del nifio empiezan antes del nacimiento. Es bien conocido que el estado nu__
tricional de Ta madre asf como su estado de salud pueden-afectar el desarrg
110 emocional y som&tico del feto. E1 estado emocional de la madre también
ha sido correlacionado con ciertos patrones de conducta postnatal del nifo,
Aunque el estado psicolfgico en sf no puede ser transmitido al feto, se --=
cree que este puede ser influenciado por los cambios en el sistema neuro_
hormonal de la madre el cual se transmité a través de 1a placenta. (24)

- Influencia Materna Sobre el Desarrollo de la Personalidad:

Mientras que la cqnducta del nifio puede influenciar la conducta de -

las madres, las investigaciones de la felacidh padre-hijo, generalmente ven

al padre como Ta variable independiente y el nifio como la variable depen___
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diente. Bell ha llamado esta relacin “un Tado" dado que las caracteristi _
cas paternas son vistas como una relacidn unilateral en el desarrollo del -
nifio. De acuerdo a la teorfa de "un lado", varias de las caracterfsticas de
un nifio, incluyendo su personalidad, conducta y reacciones a las situacio__
nes de stress, son el producto directo de algunas caracterfsticas paternas
y especialmente maternas. (24)

Bayley y Schaefer indicaron que l1a mayorfa de las mis importéntes rela
ciones madre-hijp caen dentro de dos amplias categorfas: Autonomfa contra -
control y hostilidad contra amor. Las actitudes y conductaz maternas han si .
do descritas y clasificadas en relacifn a esas dos categorfas y Schaefer ha
desarrol lado un modelo (figura 3.1). en el cual las graduaciones de la con_
ducta materna estan ordenadas secuencialmente alrededor de los pardmetros -
:de.autonOmia contra control y hostilidad contra amor.

La conducta de las madres que participaron en el estudio de crecimien
to de Berkeley Growth fueron clasificadas de acuerdo a Tas actitudes descri
tas en el modelo de Schaefer. Las conductas de las madres fueron entonces -
correlacionadas con las conductas de sus hijos. Aunque hubo aigunas dffereg
cias asociadas con las edades infantiles y otras variables, se encontrs que
las madres amorosas tendfan a tener hijos felices y calmados miéntras que -
Tas madres hostiles tenian hijos que eran irritables e infelices. En gene;_
‘ra] las madres que pemitieron autonomfa y qde expresaron afecto fuvieron -
hijos que eran amistosos, cooperativos y atentos. Contrariamente las madres
castigadoras y que ignoraron a su hijo, no tuvieron hijos que exhibieran es_
ta conducta positiva. Las aplicaciones dentales de los efectos de las acti_
tudes maternas en el moldeaje de las personalidades de los nifios, son que -
el nifio amistoso y cooperativo probablemente desarrolle estas mismas carac_

terfsticas dentro del consu]torio dental.



FIGURA 3.1

ACTITUDES MATERNAS QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO
DE LAS PERSONALIDADES DE LOS NINOS
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ACTITUDES MATERNAS QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO DE LAS
PERSONALIDADES DE LOS NINOS. ( ADAPTADO POR BAYLEY Y SCHAEFER) .
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- Efecto de las acitudes maternas: »

Algunas de las actitudes maternas descritas en la figura 3.1, pueden
afectar adversamente el desarrollo de la personalidad del nifio y provocar -
que el nifjo exhiba una conducta inapropiada en 1a situacidn dental. Algunas
de las conductas asociadas con esas actitudes son descritas mds adelante y
estdn enlistadas en la tabla 3,1. Esas descripciones deben ser consideradas
para representar estereotipos de patrones de conducta y no para identificar
la conducta de un nifio especffico en una situacion especifica.

« Sobreproteccifn:

E1 sentimiento usual que las madres tienen por sus hijos es de amor
y afecto. Esto es considerado como pre-requisito para la salud émocional —-—
de) nifio. Una exageracifn de esta actitud, 1lamada sobreproteccibn puede --
ser potencialmente dahina para el desarrollo normal del nifio.

Es posible que varios factores proporcionen el estfmulo para la so___
breproteccidn materna, Una historia previa de abortos o un largoe periodo de
dificultad para la concepcifn, o mala condicidn econémica pueden ser poten__
tes factores. Un nifio puede también ser sobreprotegido si otro hermano ha -
muerto, o si la madre es consciente de que ya no puede tener otro hijo, Una
seria enfermmedad o una condicion anormal en el nifio puede también estimular
la sobreproteccidn materna. Qtra posible causa es la ausencia paterna ya ~-
sea por muerte o por divorcio.

Existen varios signos que pueden ayudar a jdentificar Ta sobreprotec
cién materna. La madre da excesivos cuidados al nifio en términos de comida,
vestido, aseo y estos cuidado§ van mis alld de la edad nomal. Ella estd --
constantemente involucrandose en las actividades sociales diarias del nifio
y por lo tanto quizd no Ie'permita tomar los riesgos ordinarios que Impli_

can el jugar por ejemplo. Ella se muestra frecuentemente preocupada acerca .
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TABLA 3.1

INTERACCIONES DE LA CONDUCTA MADRE-HIJO, (24)

CONDUCTA DE LA MADRE CONDUCTA DEL NINO
Sobreproctectora
Dominante Sumiso, timido, ansioso.
Sobreindulgente Agresivo, exigente; alteraciones del
: temperamento,
Sobreindulgente Agresivo, "consentido", exigente; al

teraciones del temperamento.

Poco Afecto Generalmente buena conducta pero in_
capaz para cooperar; timido, puede -

- Norar ficilmente.

Rechazo Agresivo, hiperactivo, desobediente.

Autoritarismo Evasivo.y flojo.
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de los problemas médicos o dentales de rutina.

La madre sobreprotectora retarda la maduracidn psicolfgica normal del
nifio y tiende a "infantilizarloe". La conducta que el niiio desarrolle depen_
de de si la sobreproteccidn estd acoplada a dominancia o a sobreindulgencia.
La sobreproteccidn dominante esta asociada con un nifio sumiso; la sobrein _
dulgente estd asociada con un nific agresivo.

 Losnifics de madres sobreprotectoras dominantes exhiben una conducta ex
tremadamente sumisa y timida ademds de ansiedad. £1 nifio sumiso generalmen _
te ser§ un paciente dental cooperativo, aunque el establecer una comunica__
cidn puede resultar diffcil.

Los nifios de madres sobreprotectoras sobreindulgentes, son agresivos y
demandan y esperan constante atencidn y servicio. Négaciones de sus deseos
puede producir berrinches o aspavientos ffsicos. Esta conducta genera un --
cfrculo vicioso, pues en tanto que la madre mds accede, el nifio mis frecuen
temente usard esta conducta para obtener sus demandas. Estos nifios general _
mente tienen dificultad para hacer amigos debido a su conducta. E1 nifio a__
gresivo generalmente exhibird angustia en un medio nueve o no familiar tal
‘como el consu]torio_denfai. Sin embargo, €1 puede esperar 0 demandar la --
atencién del dentista. (24)

- Sobreindulgencia:

La sobreindulgencia puede estar asociada con sobreproteccin o con -
1a madre dominante. lLos padres sobreindulgentes dan al nifio 1o que é) quie_
ra dentro de sus posibilidades econdémicas, incluyendo juguetes, dulces y ro
pa y'generalnente restringen muy poco la conductaldé sus hijos. Los parien_
tes como los abuelos, frecuentemente también son sbbreindu1gentes.

E1 nifio de un padre sobreindulgente es un nifioc "consentido" que esté -

acostumbrado a hacer las cosas a su manera. Su desarrollo emocional estd . -~



69

detenido, manteniéndolo en 1a infancia, un estado de dependencia en el cual

1lorando o haciendo berrinches obtendrd la conducta que €1 desea de sus pa_

dres. Es incapaz de divertirse por s{ mismo y trata .de que los adultos 1o -

rodeen para divertirio. Estos nifios al igual que los‘de madres sobreprotec

toras querrén "hacer las cosas a su manera" en el consultorio dental, y -~

pueden presentar ataques de coraje cuando ellos no pueden controlar la si__

tuacibn dental igual que las situaciones de casa. (24)
- Poco Afecto:

La disminuci6n del afecto puede variar desde Ya mediana despreﬁcupa~
cidn, a la indiferencia y a la negligencia. E1 desafecto puede empezar des_
de el embarazo o puede desarrollarse en la infancia tardfa. Una madre puede
brindar menor apoyo emocional a su nifio porque no va de acuerdo con sus in_
tereses, con sy empleo o simplemente porque es un nifio no deseado.

E1 nifio que experimenté poco afecto materno, presenta buena conducta
Y parece estaf bien adaptado. Sin embargo, tienden a Ser inseguros en su ca_
pacidad para tomar desiciones, Dado que no han aprendidb ni experimentado -
amor en su casa, un contacto anociqnal con ellos es diffcil. Un dentista --
puede encontrar que 1loran ficilmente, son timidos y que estdn incapacita__
dos a cooperar voluntariamente. Esos nifios frecuentemente responden a un --
substituto, como 1o es un dentista o el ayudante del dentista, quien les da
apoyo emocional y el afecto necesitado., (24)

- Rechazo:

Aceptacidn -contra rechazo es una de las mis importantes de las n___
fluencias familiares, E1 rechazo materno se buede 6riginar en cualquier cir
cunstancia en-la cual el nifio no es deseado..Por ejemplo el nifio puede ser
rechazado debido a un matrimonio inestable e infeliz; o debido a que el na_

. cimiento no fué previsto y la presencia del nifio interfiere con ta carrera
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u otras ambiciones; o porque la madre es inestable e inmadura. £1 rechazo -
generalmente es manifiesto. La conducta de Ta madre estd caracterizada por
olvido hacia el nifio, severos castigos, regafios y resistencia a gastar dine
ro o tiempo en el niiio.

Cuando el rechazo materno es manifiesto, el nifio generalmente carece -
de sentimientos de pertenencia o de dignidad. Puede mostrar mucha ansiedad
0 ser agresivo, hiheractivo y desobediente. Generalmente recurrird a cual__
quier conducta para 1lamar la atencidn, Esos nifios por o general serdn pa_
cientes diffciles que requerirdn de una considerable modificacin de conduc
_ta por pafte del dentista. '

Hay una creciente conciencia de que las acgtitudes paternas pueden ser
hostiles e involucrar formas de abuso de violencia y descuido fisico del ni
flo. En su extremo esto puede 1levar al “sfndrome del nifio maltratade", Tan_
to el abuso como el descuido pueden ser fisicos y emocionales; los dos des_
truyen el desarrollo normal del nifio, En estos éasos, el ﬁapel del dentis_
ta deberd de ser obviamente por detrds del tratamiento dental del nifio y de
berd congistir en la concientizacién del problema del maltrato y un correc_
to reporte a las autoridades sociales o legales. (29)

- Autoritarismo:

El padre autoritario, elige técnicas para controlar la conducta de -
~ sus hijos que pueden ser l]qmadas “no con amor"; la disciplina ?recuente to
ma forma de castigo fisico o de ridiculizacién verbal. La madre autoritaria
insistird en que el nifio se conforme a ella y Se esforzéra mucho porque el
nifio acate s6lo esos lineamientos. _ ‘

_ lnteresantemente. Ta madre autoritaria es generalmente el producto de
una educacidn autoritaria. La respuesta usual del nifio al autoritarismo es

1a sumysibn a ella; sin embargo, Ya sumisi6n estd acoplada con el résenti__



71

miento y la evasidn, Mientras que el niflo no desobedece directamente una or
den, 61 ha obtenido una gran habilidad para evadir o delegar una respuesta.
Una conducta evasiva y holgazana es caracterfstica del nifio de la madre au_
toritaria. (24)

- Ansiedad Materna:

Varios estudios han tratado de elucidar la relacién entre el medio --
ambiente del hogar y la conducta del nifio en el consultorio dental. Es de -
importancia el reporte hecho por Shoben y Borland, qufen buscé la causa de
los temores dentales exhibidos en un grupo de pacientes seleccionados de --

_uné consulta dental privada. E1los probaron 1a correlaci6n entre varios te_
mores frecuentemente asociados con el miedo y los pacientes que tenfan ac__
tualmente temores dentéles. Factores tales como tolerancia disminuida al do
lor, a traumatismos dentales o experiencias médicas, no pudieron ser corre__
lacionados con los temores de los pacientes. Sin embargo una correlacidn --
fué establecida con Tas experiencias dentales desfavorables y con las acti_.

* tudes neﬁativas de la familia hacia el dentista. Las determinantes de la --

conducta de un nifio en una situacidn dental, a menudo dependen de las acti_
tudes y experiencias de su familia en relacién con 1a odontologfa, Dado que
un nifio normalmente espera apoyo de un padre en una experiencia amenazante.

(2, 24)

Citando estos hallazgos, los investigadores afirmmaron que las actitu__
des y experiencias de una familia en relacién a la odontologfa parecen ser
el mis importanté factor para determinar como un individuo reaccionard al -
" dentista. La gente que acude al dentista condicionada a responder con temor
y tensi6n es principalmente debido a que la odonto]dgf@ les habfa sido des__
crita de esa manera en sus hogares. Shoben y Borland concluyeron el proble

ma del temor dental no es especffico de la situacién dental. Mfs adn, esta
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fuertemente unido a la transmisién de actitudes de ansiedad a través de las
interacciones del nifio con figurés importantes en su medio social”.

Dado que es sabido que las madres juegan un papel importante en el de_
sarrolio del nifio, algunos investigadores han buscado comprender la vela_
cibn especifica entre ansiedad materna y la conducta del nifio en la situa__
cién dental. En un estudio de Johnson y Baldwin (1969}, se evaluaron la con
ducta de nifios cuya primera visita denta1 fué para una extraccidn. En un se
gundo estudio evaluaron la conducta de un nifio durante una visita dental pa
ra examinaci6n y profilaxis dental. Usaron la escala de ansiedad manifiesta
de Taylor (MAS), para determinar la ansiedad materna y correlacionarla con
la conducta del nifio, Ademds las madres tuvieron que contestar un cuestiona
rio antes de que el nifio fuera visto por‘el dentista. Las preguntas eran re
Tacionadas con las reacciones previas del nifo hacia los procédimiento§ mé_
dicos y dentales, cdmo pensaba la madre que deberfa comportarse en la visi;_
ta y cual era 1a impresibn de 1a madre acerca de la ansiedad de su nifio y -
de su propia ansiedad.lLas respuestas de 1as madres a este cuestionario tam
bién fueron correlacionadas con la conducta del nifio.  (24)

Los resultados de los dos estudios fueron similares, Si el nifio sufrié
un "gran stress" de una extraccidn o un “stress menor" de una examinacidn y
profilaxis, se encontr6 relacionado directamente al grado de ansiedad mater
na. Los nifios cuyas madres habfan tenido un grade de ansiedad (medido por -
el MAS), exhibieron conductas mds negativas y menos cooperativas que ague _
1los nifios cuyas madres tuvieron un menor grado de ansiedad. Las respuestas
a las preguntas del cuestionario acerca de la predicci6n de 1a reaccifn del
nifio al prodedimiento dental, la clasificacién de 1a ansiedad del nifio y la

clasificacién de la ansiedad materna fueron significativamente relacionadas

a la conducta del nifio,
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Johnson y Machen, desearon determinar si la modificacion de las técni_
cas de conducta podfan alterar Ta relaci6n entre la actual conducta del ni_
fio y 1a que ellos predecfan mediante los niveles de ansiedad de su m;dre -
(MAS) y mediante las respuestas de las madres al cuestionario ﬁsado por ---
Johnson y Baldwin el cual es como sigue:

CUESTIONARIO USADO EN LOS ESTUDIOS DE EVALUACION DE LAS INFLUENCIAS

DE LAS ACTITUDES PATERNAS SOBRE LA CONDUCTA DEL NINO EN EL CONSULTO

RIO DENTAL. (EL CUESTIONARiO ES LLENADO ANTES DE QUE EL NIRO SEA --

TRATADO).

1.- ¢Como piensa usted que ha reaccionado gu nifio en las anteriores visitas
| médicas y dentales?
| a) Muy pobremente.
b) Moderadamente pobre,
c) Moderédamente bien,
d) Muy bien,
2.- iComo piensa que reaccionard su nifio a este procedimiento dentaj?
o a) Muy pobremente, -
b) Moderadameﬁte pobre,
c) Moderadamente bien,
d) Muy bien
3.. iC6mo clasificarfa la ansiedad de su nifioc en este momento?
a) Alta.
b) Moderadamente alta.
¢) Moderadamente baja.
| o d) Baja, |
4.--LC6mo cla51ficar1a su propia ansiedad? (temor, nekviosismo):

a) Alta.
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b) Moderadamente alta.
c) Moderadamente baja.
d) Baja.

Los ihvestigadores encontraron que la conducta del grupo de modelo de
aprendizaje fu€ mas significativamente afectada, Todos los nifios de este --
grupo demostraron una conducta positiva, a pesar del MAS o de las respues
tas de sus madres al cuestionario.

De 1o anterior es evidente que la ansigdad materna influye de manera -
importante en Ta conducta del nifio en el consultorio dental; siempre que --
sea posible sin embargo, mediante técnicas apropiadas, Ta conducta del nifio
puede ser alterada por el dentfsta. - {28)

Una conducta negativa en la primera consulta dental incrementa signifi
cativamente cuando el nifio cree que tiene un problema dental. Se puede dedu
cir que un nifio que estd consciente del problema dental puéde 1legar a la -
consulta con un mayor nivel de aprensi6n que un nifio que no tiene concien__
cia de e1.lEsta aprensi6n pudo haber sido trasmitida al nifio por la madre,
(ya.que e1la probablemente pudo haber reconocido el problema e intuir que -
requerfa de la intervencitn del dentista). Cualquiera que sea la razén, los
resultados sugieren que existe un buen motivo para que los dentistas'edu____
quen a los padres acerca del valor de upa consulta previa a alglin problema
dental,  (36) - .

En conclusion los investigadores han notado 1a probabilidad de que las
actitudes maternas (sentimientos), sirvan como determinantes de las reaccio
nes de ansiedad manifestadas por el paciente pedidtrico en el consultorio -
denfa). ‘ '

E1 nivel de ansiedad de un nifio estd altamente relactonado con el ni__

vel de ansiedad de 1a madre, cuando se 1leva al nifio al conéultorio dental,
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Mientras mayor es el nivel educacional de 1a madre, mayor es el grado
de conducta positiva. E1 intento de la madre por resolver la ansiedad del -
nifio aumenta. (2)

La ansiedad materna tiene menos influencia sobre la conducta de los ni
fios hayores que en la de los menores. Este hallazgo cabe dentro de las no__
ciones tebricas de Gesell, quién sostieng que el nifio myor es mds indepen_
diente de su médre que el nifio pequefio.  (36)

- Efecto de 1a Presencia de la Madre en el Consultorio Denta1

Es muy probab1e que los dentistas genevalmente prefieran tener a los
padres ausentes durante el tratamiento debido a que la mayorfa de los nifios
4presentan una conducta mds satisfactoria en ausencia de los padres,

En efecto, los nifios mayores desarrollan independencia emocional y -
por 1o tanto prefieren tener a su madre 0 a su padre en la sala de espera.
Si un nifio pudiese exﬁibir una conducta no cooperativa, la presencia del -—
padre‘en algunas ocasiones.le permitirakapéyaf este tipo de conducta y tam_
bién podré limitar el rango de las técnicas de control de conducta del den
tista. .

Croxton, encontré que de 28 niflos referidos de l1a consulta privada de_
bido a que habfan mostrado problemas déyconducta en otros coﬁéultorios; a -
la mayorfa se le habfa 1ntentadb realizar un tratémiento mientras la madre
estaba presente. Croxton excluy6 a Ta madre de todas las citas y u56 técni _
cas de manejo apropiadas para ganar cooperacitn, Encontro que en 1a visita
final el 93% de los nifios mostraron una respuesta positiva,

Los padres no deben sin embargo, ser rutinariamentg e*clufdos-de la ==
' operacifn, ya que hay ciertas ocasiones en que la presencia es deseable y -
. vealmente aumenya Ta condﬁcta positiva por parte del nifo.

Los nifios pequefios estdn predispuestgsrﬁ un nimero de temores, inclu__
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yendo el temor a lo desconocido y al abandono. Ellos también caracen de ha_
bilidad para adaptarse a una situaci6n o a un nuevo medio.

Weininger ha afirmado que los nifios de uno a tres afios de edad aproxi_
madamente, cominmente exhiben ansiedad durante un corto periodo de separa__
cién, y el grado de respuesta es afectado por 1o largo de la separacion.
Ademis de la pérdida de la madre, otras influencias pueden exacerbar la - -~
alteracién del nific durante el periodo de separacién . Muchos de estos - -
factores han sido delineados por Robertson y Robertsor. Estos detalles de
la situaci6n dental 1nc1uyen Un medio extrafio; un extrailo vigilante o mdl_
tiples extraﬁos claves y lTenguajes que el nifio no comprende y a los cuales
no puede responder; rutinas no familiares; discipiinas y demandas no usua__
les; enfermedéd, dotor e interferencia corporal. Los resultados del estu__
dio de Frank) y col., demostraron . que la presencia de la madre pﬁede ser --
una Influencia positiva en la conducta de Tos niflos pequefios que son someti
dos a su primera visita dental, ‘La presencia de la madre puede.servir para
reducir 1o§ temores del nifio pequefio y pueden ofrecer apoyo empcioha] duran
te esta experiencia. | '

- Experiencias Médicas:

‘acﬁno éfectan las experiencias médicas del nifio su conducta durante la
consulta dental?. La pregunta ha sido discutida ampliamente. Se han hecho
referencias de las experlencias médicas pasadas que han aportado algo de --
1a conducta del nifio en el consultorio dental, (Lenchner, 1966; Jonhson y- -
Ba]dﬁin.-1969), pero las obéervaciones c1inicas han enfatizado la importan_
cia de estas variables (Lamons y Morgan, 1952; Rule 1957; McGregor, 1962):

Investigadores recientes han apoyado estas investigaciones,.e11os han mos
trado que las experiencias méd1cas “pasadas pueden ser una fuente crftica de

- conducta no cooperativa. (Wright y A]pern 1971; Wriht et al, 1973 Bai]ey-
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et al 1973). (33)

S6lo después de que esta variable fué analizada desde diferentes pun__
tos de vista se encontré que si era de importancia.

Si 1a pregunta es: ¢Qué tan frecuentemente o cuando fué la dltima visi
ta al médico?. La historia médica no podrd ser relacionada con la conducta
del nifio. Por otro lado, si la historia médica es enfocada a determinar si
su experiencia médica pasada es agradable o desagradable, los resultados se
rén bastante diferentes. Los nifios con experiencias médicas positivas son
més cooperatfvos con el dentista, por 1o tanto cvando se estudian las expe_
riencias médicas de un nifio, es la calidad de las visitas 1o.que realmente
intereSa.

De forma similar la actitud de un nifio hacia un médico es de gran im__
portancia. Si el ve a un médico favorab]ementé entonces es probable quer--
tenga ‘menos aprensidn cuando visita a su dentista., Hay algunas similitudes
entre el dentista y el médico; ambos son 1lamados doctores, usan bata blan_
ca, tienen recepcionistas vestidas de similar forma. Dollard y Miller - -
{1950), han demostrado que los temores pueden ser transferidos de una situa
ci6n a otra. De aquf que las actividades concernientes al cuidado de la -
salud sean de gran importancia y que puédan ser transferibles, (33)

 si sufrié dolor dﬁrante consultas médicas previas, ser otro factor a
considerar en la historia médica previa. Otro factor a considerar en la ma
yoria de las investigaciones, es T1a evaluacifn del dolor dada por 1a estima
cién de los padres. El1 dolor actual puede haber sidb moderado o intenso, -
real o imaginario. )

La estancia de un nifio en el hospital también debe ser considerada co
mo parte de la historia médica. Algunos dentistas han observado que la --

cooperacidh del paciente deteriora después4de una hospitalizacién. Lo con
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trario es posible también. Si un nifio de un nivel socioecondmico bajo es -
hospitalizado, es muy probable que el medio ambiente 1leno de juguetes y sa
las de jueqos le proporcionen una estancia placgntera en el hospital. En -
adici6n, otros factores como una estancia en el quirofano y en 1a sala de -

recuperacifn, tienen que considerarse.

VARIABLES MENORES :

- Preparacibn Del Nifio Para el Dentista:

Puesto que 1os estudios han demostrado consistentemente que la ansie__
dad materna afecta en el comportamientp cooperativo de los nifios, se puede
1legar a una conclusibn prictica, E1 contacto con los padres del nifio an__
tes de su primera visita al dentista puede aliviar algunas de sus preocupa_
. ciones, Este contacto precedente a la cita debe reducir la ansiedad mater_
na y asf, incrementar la posibilidad de una primera visita exitosa. Balley
et al. (1973), han apoyado la preparacién previa a la cita dental. Compa__
rando los niveles de ansiedad de madre e hijo, ellos observaron que un nifio
expuesto a una actitud positiva de los padres hacia el dentista reaccionaba
| mis positivamente. E1 comportamiento éra mejor en los nifios preparados pre
viamente en una conversacifn con sus padres, 7

Parece entonces, que si los elementos de sorpresa y faita de informa__
cidn son elim1nados por la preparacidn de los padres, se puede esperar que
Tos niﬁos tengan un comportamiento mas cooperativo.

- Factores Socioculturales:

la relacidn entre nivel socioecondmico y ia conducta cooperativa infan

til, indica que mientras mejor se comportan Tos nifios, mds alta es su clase
Socioecondmica Este hallazgo de suma 1mportanc1a va de acuerdo.con un ~ -
estudio reciente que investigé la etiologfa de los temores dentales en ni__

fios de escuela primar1a; La variable sbcioecondmita‘puede tener gran rele_
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vancia para 1a salud dental piiblica y sugiere que se debe hacer mayor enfa _
sis en los aspectos psicolégicos de 1a educacidn del paciente para las cla_
ses socicecondmicas mds bajas. (33)

Dickson, (1968) en su investigacifn encontrs que la tasa de utiliza
cibn del servicio dental era menor para Tas clases mds bajas que para los =
grupos de clase media, Otra conclusidn podrfa ser que la clase baja es me_
>nos propensa a solicitar ayuda, a menos que sufran de dolor. (16)

La contribucidn de Ta clase social al comportamiento cooperativo s6lo
puede ser hipotetizado. Es peligroso generalizar esta escasa informacibn -
y relacionaria al pequefio paciente individuaimente.

De acuerdo con Mussem ef al, (1963) 1a evidencia muestra que Ias‘ma____
dres de clase media son'menos punitivas y hés afectuosas qué 1as madres de
clase baja. Los padres de clase baja usan mis el castigo ffsicoy el ri-
dfculo como técnica de control. En las clases altas tienden a adoptar la -
conducta de recurrir més frecuenteﬁente al razonamiento y al elogio. De es -
ta manera, es posible que los nifios criados por padres restrictivos y puni_
tivos en una familia altamenfe desarrollada y autoritaria, respondan.més --
facilmente a‘una‘técnica de control, (16) A

- Relaciones Entre Hermanos: |

E1 aprendizaje social considera a los hermanos y compafieros como fuen_
tes potenciales de ansiedad‘y miedo., E1 mal éomportamiento de un nifio pe_ -
quefio en el consultorio dental puede ser el resultado directo de la influen
cia de un hermano mayor y darse el fenSmeno de conducta contagiosa.

En téminos de la teorfa de la personalidad, el proceso de conducta'rg
producida, exhibida por un modelo 1lamado "identificacitn®. Bandura (1967)
propone 1os iérminos "imitacion" o "modelaje" para este tipo de conducta.

Como una consecuencia del modelaje, el nifio piensa, siente y <2 comporta. -



80

igual que su modelo. Esto puede ocurrir sin que el nifio tenga conciencia.
Bandura (1962), explicé anteriormente que cuando se proporcionaba un modelo,
los patrones de la corﬁp]eja conducta eran aprendidos rédpidamente y a menudo
copiados completamente, (16)

Generalmente los nifios se comunican con otros y hablan de sus experien
cias con el dentista. La actitud desarrollada por el nifio mds grande es --
una estructura prefabricada para construir y aprender con el hermano peque_
flo. Esto puede ser particularmente verdadero, si el hermano menor no ha «-
tenido contacto con el dentista anteriormente. EI ppimogénito tiene 1a con
ducfa de sus padres como modelo. Los .nifios nacidos después tienen en adf__’_
¢idn la de los padres, la conducta de ios hermanos mayores como posible mo_
delo.

De hecho, los hermanos pueden ser de gran ayuda, si el hermano mayor -
es un paciente cooperativo serd un modelo 1de§1, Cuando los nifios ohservan
a sus hermanos o compafieros, en el consultorio dental, los procedimientos -
no deben despertar temor al observador. Los movimientos deben de ser len
tos y la instrumentacion mfnima. |
A Los odontopediatras han reconocido y tomado ventaja de los beneficios~
que tiene la observacitn, para disefiar su 'consultorio. Los conéu]torios -
"abiertos" (con una especie de mirador), permiten a los nifios observar a ~-
sus hermanos y compafieros durante el trataniento. Ellos ven modelos coope _
'rativos. también sienten que la presién social conforta al modelo, Los ni_
nos'no tra‘tan de ser diferentes, ni quieren parecer inadecuados o embarazo_
sos en presencia de otros nifios. Sin embargo, muchos consultorios de este
tibo tienen al menos un cubiculo cerrado. - Los hiﬁos no cooperlatWos y par_

'ticularmente Tos revoltosos, son tratados en cuartos cerrados para que el -‘

comportamiento inadecuado no sirjva como modelo.
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Una investigacidn odontopediatrica hecha por Ghose y col. (1969), ha -
evaluado el beneficio del efecto de los hermanos. E1 estudio se concentré -
en nifios de 3 a 5 affos de edad, que no habfan tenide cita previa con el den
tista. (16) v

El estudio concluyd que la presencia de un hermano mayor en el consul _
torio, tenfa un efecto favorable en el comportamiento del pequefic en su pri
mera visita. La presencia de hermanos o hermanas grandes, también parece --
mantener o incluso mejorar 1a conducta del nifio menor durante Tas consultas
dentales subsecuentes,

‘ _qupésicidn ordinal, sexo y espaciamiento de los nifios en la familia:
El ;oﬁgéfmiénto del orden en el nacimiento dé los nifies en 1a familia, pef_
mite una vista mds profunda en el comportamiento infantil. A menudo revela
cémo el medio ambiente cambiante en la familia crea diferentes atmésferas -
psicolégicas para el desarrollo de la personalidad de cada nifio. ‘
. E1 hijo primogénito es en esencia un hijo dnico. E1 medio ambiente de
| su. familia inmediata le proporciona sélo a sus padres para imitar y por lo
tanto, competencias mas duras para vivir en conformidad. Mds ain, &1 puede
ser obstaculizado por la inexperiencia de sus padres, quiene$ pueden deman_
dar mayores logros. E1 nifio tiende a la subrerealizacidn. Como resultado, -
el hijo mayor puede volverse mds ansioso y sensitivo que los nifios nacidos
"después.

Generalmente, esto no se aplica al seguﬁdo.hijo. quien ve a su hermano

mayor como un competidor invensible y que tiene un estatus y pr1v11egio§ -
especiales (Ta1pot, Kagan y Eisenberg, 1971). (16)

. El hijo de enmedio es generalmente mis sociaﬁ]e y sugestible y busca -

una‘aprObaciGn,positiva. Porque é1’hsa a su hermano mayor y a sus padres. -

‘ como un patrén de conducta; & tiene un modelo menos competente a seguir,
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Sus modelos son mas realistas que los de su hermano mayor. E1 se encuen__ -
tra entre el nifio que fué el primero y Unico, lleno de atenciones y el hijo
menor que estd siendo mimado y halagado. E1 hijo intermedio solicita aten
cién, reconocimiento y trabaja socialmente para conseguirlo.

En comparaci6n con el primero y segundo hijo, el menor parece ser mds
desafiante, irritable, con mucha iniciativa y mis propenso a desarrollar --
sentimientos de inferioridad.

Los efeétoé de 1a posicién ordiné] estdn influenciados por otras dos -
variables; Sexc y espaciamiento. Los tres factores, posicién ordinal, sexo y
gspacimniento, interactdan; son inseparables en sus efectos sobre los ras__

"gos de personalidad de los ﬁiﬂos. Xoch (1956), indic6 que el sexo del hijo
mayor tiene influencia scbre el tiéo de comportamiento ‘sexual de los herma_
nos menores.  (16) '

La influencia del sexo y el efecto del espaciamiento es més notable --

" cuando el espaciamiento es de dos afios o menos, Cuando 10s hermanos son -
del mismo sexo, ellos se comportan similarmente. Si el espaciamiento aumen
ta mds de 4 afios y el sexo es diferente, las cualidades .de conducta son bas
tante disimiles. Koch (1956). (16)

Se hén atribufdo algunos rasgos indeseables de personalidad de los ---
‘pequefios pacientes a otros tipos de relaciones entre los hemanos. La riva
1idad es una de estas relaciones. Puede afectar allcunportamientb en el --
consultorio dental. .

Otra de estas relaciones es el resultado Qe ser la ﬁﬁica hija en una -
»fahilia de hijos hombres, o viceversa. Esto puede engendrar una conducta -

" 'de sobreproteccin por parte de 105 padres, y puede causar el desarrollo de

una debendenc1é particular o de un h1jo‘demandante (Thorpe et al, 1961}, --

(16)
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- Comportamiento No Cooperativo en 1a Unidad Fami]iar:

La falta de cooperacidn de un nifio en el consultorio dental, puede --
atribuirse a muchos factores, Sin embargo, esta seccifn tratard sélo aque
110s factores que provengan del medio ambiente familiar. La mala conducta
puede ser causada por: {1) "cenducta contagiosa", es la frase de Wolking -
que describe la correlaci6n substancial entre los temores de la madre y . -
sus hijos preescolares; (2) Amenazar al nifio con 1levarlo al dentista como
castigo a su mal comportamiento; (3) Preparacién del nifio bien intenciona_
da, pero impropia; (4) Discusidn con el dentista en presencia del nifio; -- |
(5) Ansiedades de los nifios, generadas tanto interna como externamente.

La incorporacién de inquietudes y patrones de conducta de uno de Tos-'
padres y la inf]ueﬁcia de los hermanos y compafieros ha sido tan comin, co_
mo eI que un miembro de la fami?fa o amigo, contraiga sarampidn, de aquf - '
el uso de la frase “conducta contagiosa”. Los nifios son {mpresionables y
por Jo tanto susceptibiés de imitar a modelos dé su medio ambiente. Los -
temores y angusiias de estos modelos han resultado en aétitudes y comporta
miento no cooperativo en el paciente odontopediatrico, '

Algunos padres.utiiiian a los dentistas para asustar al njﬁo. En al_ .
gunos hogares, el dentista es una amenaza para forzar al nifioc a tomar una
buena conducta; Como ejemplo, Offord (1963) usa esta frase: “si tu no eres
un nifio .bueno, te mandaré con el dentista'y el te sacard todos los dientes”

Usando al dentista de esta manera, necesariamente se crea temor en el ni_
© fio (Finn, 1973). - (16)
Dentistas, psiqblogos y psiquiatras han prevenido a los padres a cer_
ca del efecto que tiene una digcusidn con el dentista en presencia del ——
ffmpfesibnable_niﬁq (Finn, 1973; Tuma, 1954; WOlk%ng. 1963). Existe un cor. -

to ndmero de 1nvestigac10nes dirigidas a la recopilaci6n de observaciones-
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anecdbticas acerca de 1os argumentos onos»por casualidad de la odoptolo__
gfa, que producen ansiedad, miedo y resultan en un paciente no cooperativo.
(16)

Sin embargo, existe suficiente informacitn en la psicologfa del apren_
dizaje que nos da fé& de una relacidn causa-efecto. Dos investigaciones ~---
psicoldgicas sostienen la creencia de esta relacifn. Borland y Shoben, —
{1954 ) encontraron que la etiologfa de los temores al dentista se originan-
en el medio ambiente familiar. M4s recientemente, Kleinknecht et al, - - -
{1973) obtuvieron resultados semejantes. Ellos encontraron que los pacien_
tes temorosos, frecuentemente denotaban actitudes dentales desfavorables en
tre 1os miembros de 1a familia o amigos. {16) .

E1 nifie sustituye la fantasfa, basada en la conversacidn escuchada y -
1a transpone a su experiencia real. El siente ansiedad con respecto al da_
flo fisico potencial en Jas menos del dentista. ,

A]gunas de las fuentes de ansiedad descritas por Mussen (1963) se rela
.cionan a 1a odontologfa y al nifio. Muchas de estas fuentes se originan en
- la familia 0 el medio ambiente social. Un ejemplo serfa 1a ansiedad por la
“pérdida de un amor o la desercidn, “ ;
© Esto puede provenir de la anticipacidn de la pérdida o desaparicitn de
una fuente de afecto o aceptacidn, como el amor de la madre, Ameﬁudo en -
casa o en el consultorio se aye regaﬁar‘a v'los nifios, amenazdndolos con Ta -
pérdida de su amor o afecto. EV nifio puede creer que perderd la proteccién
de sus padres s_j no caoopera con el dentista. Lla ansiedad en vez de un buen
canpdrtamiento‘,-es la respuesta comin a estos hechos.

El origen de 1a ansiedad por ia pérd1da del amor y aceptacifn paterna,
detiene e inhabilita al dentista que ests tratando de manejar el comporta »

miento del nifio.
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Famitias con padres separados: Es un axioma, que una vida familiar --
satisfactoria es crftica para el desarrollo o la salud emocional en el ni_
fio. Las actitudes de un padre hacia el otro, afectan las actitudes y la -
conducta del nifio. Un nifio alerta qué es sensible al medio ambiente fami _
liar, es el que reacciona mds severamente a la incompatibilidad de los ---
padres,

Un nifio profeniente de una casa con interrelaciones paternas infeli__
ces, quizd serd un problema en el consultorio dental. " Esto puede ser debi

do a sentimientos de inseguridad que son generados por su ambiente familian
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CAPITULO IV

Terapéutica no Farmac'oldgica
del manejo de la Conducta |




TERAPEUTICA NO FARMACOLOGICA DEL MANEJO DE LA CONDUCTA

ET presente capftulo tratard sobre el dentista y su medio ambiente, -~
Antes de proceder, es importante introducir el concepto odontopediatrico --
del tridngulo de tratamiento (figura 4.1). (15)

Se ha enfatizado que 1a comunicacidn es el objetivo mds importante pa_
ra poder impartir tratamiento odontel8gico, pero esta comunicacién no s6lo
debe ser entreAe1 paciente y el odontopedfatra, sino también con la familia.

No es posible ver por separado una sala esquina de este triéﬁgulo. El
niﬁq estd en la cdspide, es el foco de atencién tanto para su familia como
para el dentista. Aunque la actitud de la madre ha demostrado ser una - _
fluencia significante en la conducta de sus hijos en el consultorio dental.
Las 1fneas de comunicacién desde- el &ngulo del dentista enfatizan una mayor
diferencia entre la odontologfa para adultos y la odontopediatrfa.

Estas 1fneas demuestran que hay una relacién de 1:2 cuando se trata a
nifos, por ejempio; dentista;:nifio y su madre. £1 trato con adultos tiende a
ser una situacibn de 1:1, por ejemp]o;Iadulto:dentista. Las flechas indican
que 1a relacién es recfproca. A

'E1 tratamiento dental del nifio es por 1o tanto, una relaci6n dindmica
sumando 1as esquinas del tridnguio; el nifio, el dentista y su familia. Es -
deber del odontopediatra mantener una denticidn sana, completa y funcional
de acuerdo a las necesidades ffsicas y emocionales del nifio, Estd va a de
pender de su capacidad para controlar la conducta infantil., Este capftulo
trata especfficamente sobre técnicas del manejo de la conducta del nifio en
1a br&ctica dental. La mayor parte de las técnicgs. han sido desarrolladas
por generaciones de dentistas y han sido el sostén en el manejo infantil,

S610 recientemente, los dentistas han encoritrado que muchas de las téc

nicas de manejo que ¢1los habfan usado y desarrollado en el pasado, estaban



FIGURA 4.I

TRIANGULO DE TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO
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basadas en principios de psicologfa. ‘
Las técnicas bdsicas de manejo odontopediatrico ayudan a despojarse de

problemas en 1a prdctica diaria.

COMUNICACION CON LOS NINOS:

E1 establecer una efectiva comunicacidn es uno de los mayores objeti
vos al tratar a los nifies. E1 medio de comunicaci6n mds comin con los nifios
es el lenguaje hablado.

Hay muchas maneras de iniciar una comunicacién verbal. Muchos nifios pe
queﬁos'estén orgullosos de su nueva ropa y les gusta que les pregunten acer
ca de ella. Los nifios mayores a menudo usan sweater§ de equipos depértivos,
o con siglas de escuelas famosas o uniformes eépeciales y les gusta ser ---
cuestipﬁédos acerca de sus actividades., Cualquiera qﬁe sea el truco para --
iniciar una conversacién, las pfeguntas no deben requerir una respuesta sim
ple como "si" o "no"; preguntas abfertas_como {qud significan estas siglas?
tienden a establecer la comnicacidn. Este proceso de exponer la imagen --
del nifio a través de sus arguméntos, es 1lamado externalizacién (Jenks, ---
~1964).  (15) ’

La comunicaci6n sin embargo, no estd limitada a la conversacifn. La co
municacién no verbal, ‘es cuando por ejemplo, al estrechar 1a mano de un ---
nifio se Te comunica el sentfmientd de calidez, La sonrisa de un asistente,
trae cdmo consecuencia 12 aprobacién y aceptaci6n. Similarmente estos sen_
~ timientos, pueden ser transmitidos a través de los ojos (Sim, 1973). (15)
. De aquf que la comunicacidn es un proceso recfproco que el nifio rechaza ﬁe__
diante la evacidn del contacto visual con el dentista, con esto se da uno -
cuenta de que el nifio no ésté listo para cooperar comp1étamente;

-Asf, la comunicacidn.efectiva es un proceso nultisensorial. (Moss, ---

. 1972) sostuvo que en cualquier comunicacién existe un transmisor, un medium
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y un receptor. E1 dentista o alguien de su equipo son los transmisores, el
ambiente del consultorio es el medium y el nifio es el receptor.

E1 transmisor puede ser uno o todos 1os miembros del equipo de salud -
dental durante una visita del nifio. Sin embargo debe reconocerse un papel
fundamental. La transmisitn verbal tiene que provenir de una sola direc
cibn, ya que los nifios no pueden dividir su atencibn entre dos adultos si__
multéneamente, Si el dentista ha establecido una conversacién con el nifio,

entonces sus asistentes se deben abstener de hacer.comentarios.

La actitud del transmisor es a menudo comunicada a través de su voz, -
La entonacifn, voldmen y la modulacidn pueden expresar firmeza y autoridad.
Los nifios pequefios no siempre escuchan o entienden 1asApa1abras y oraciones
por eso casf siempre se requiere de su repeticidn. La transmisién debe ser
constante. Una especie de paternidad puede dar al pequeﬁo un sentimiento de
sequridad y promover el manejo de la.conducta.

Desde que la comunicacién es multisensorial, la postura, los movimien_
tos y la posicién del equipo dental son signos extremadamente importantes -
de comunicacifn no verbal. Generalmente los movimientos deben ser lentos Yy
suaves, disefiados para producir positividad e infundir un sentimiento de se
guridad en el paciente,

E1 medium en el sistema de comunicaci6n paciente-dentista, es complejo.
Involucra las proyecciones del personal y el medio ambiente del consultorio,

E1 canal visual debe ser considerado en la comunicacidn multisensorial,
Algunas veces aquellas cosas que parecen naturales para el dentista, pueden
ser ‘extrafias para el paciente,

La mayorfa de los nifios en su papel de receptores, tienen ciertas ca__
racterfsticas que deben ser reconocidas por el equipo dental para un manejo

'efectivo de la conducta. Ellos deben enfocar su atencifn a un solo punto y
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no dividir 1a misma. Los mensajes comunicados deben ser contfnuos. Esto es
particularmente cierto para los nifios pequefios puesto que su rango de aten_
¢ibn es corto, si el dentista tiene que dejar el consultorio, alguien més -
debe de transmitir; de otra manera el receptor construye una barrera, Gene _
ralmente existe un error cuando el dentista deja el consultorio y el asfs__
tente se dedica a sus quehaceres y no se comunica con el nifio; se puede de_
sarrollar miedo en estos nifies. En las palabras de Moss, "una vez que el -
nifio ha sido encendido, mantengalo asf".

Otros sentidos del receptor pueden ser usados con ventaja. Los nifios
deben de ser animados a tocar los objetos que no sean peligrosos, se les de,
be pemitir usar el sentido del olfato, se deben sentir cémodos. La mayorfa
de los niflos son buenos receptores, pero depende del equipo de salud dental
encausarlos correctamente. E1 mensaje a comun1car es que el nifio debe rela

jarse y eliminar su miedo.

LENGUAJE Y EXPRESION:

Los clinicos dentales frecuenfemente se encuentran con pacientes infan
tiles exhibiendo un malestar hacia su cita dental. Los prdb1emas de manejo
de conducta, manifiestos o no, son usualmente controlados usando técnicas -
psicol6gicas o fayrmacoldgicas. Los métodos psicoldgicos son preferidos en
el manejo de Ta conducta del nifio normal. Estableciendo una relacidn a tra
vés de la comdnicacién verbal, se considera un requisito primario para la -
cooperacidn y e] &ito del tratamiento dental. . |

Una atenta interpretacifn de las seftales no verbales, tales como las -
expresiones faciales y movimientos del cuerpo, pueden ser otro iitil vehfcu_
lo para compfender mejor la conducta de un nifie. Mediante una atenta inter
pretacitn y comprensidn de la conducta no verbal del nifio, un odqntopedia__

tra, o cualquier otra persona que trabaje con nifios, puede ser mds efectivo
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para captar conductas adversas de un nifo.

Darwin, fué el primero en intentar proporcionar evidencias de que las
expresiones faciales de las emociones son innatas y universaies, En moder _
nos estudios de intercambio cultural, Ekman también apoy6 la tésis de uni__
versalidad de las expresiones faciales de Darwin,

Algunos investigadores piensan que una vez que la faz 1lega a ser un -
estfmulo efectivo para la respuesta social-emocional, es frecuentemente uti
1izado como una forma primaria consciente o subconsciente de comunicacidn.-
Birdwhistell ha estimado que en una conversaci6n nomal de dos personas, --
los componentes verbales de la comunicacién, 1levan menos del 35% del signi
ficado social de la comunicacidn, mientras que mds del 65% del significade
es transmitido a través de signos implfcitos de la comunicacién. Mehrabian,
iambién cree que durante el lenguaje Ta mayorfa del impacto es mediado a --
través de la expresi6n facial.

En nifios, e] reconocimiento de emociones que se desarrollan temprana__
mente, tales como diversi6n, placer, ira y temor serdn mis faciimente de re
conocer que aquellas que se desarrollan después, ta]és como; avergonzamien_
to, disgusto y desprecio, '

Charlesworth y Kreutzer, observaron que Tas expresiones de las emocio_
nes en los nifios tiende a ser mds difusa y mucho mis monStona en contraste
con las diferenciadas y sutiles expresiones de individucs més maduros, ----
Huber ha afirmado To siguiente: Las expresiones faciales resultan de las -
reacciones emocionales que permanecen desenmascaradas durante la infancia.
Es por esto que es posible leer en una cara infantil el verdadero significa
do de las expresiones con toda su rica gama de modulaciones. (21)

Ekman, mds adelante apoyS la observacién de Huber: "Las emociones que

estén negadas en un canal de expresifn éncuentran salida en otro". Los ni_
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fios pequefios tienen menos desarroliadas sus habilidades verbales, por 10 ~-
que recurren a otros "canales" como la expresidn primaria de la cara. Simi
larmente, el nifio mayor recurrird a la expresifn facial, mfs que hacerlo en
la norma social de verbalidad, para expresar sentimientos no aceptados.

La combinacidn de ceja-ojo-boca, parece ser la mejor para representar
la mayorfa de las expresiones en una determinada cara. Byrnes observ6: "To_
dos los cambios de expresiones estdn centrados en Ta boca, ojos y cejas, ya
que son las Gnicas que se mueven por sf mismas".

Harrison estudid las expresiones faciales, estudiando sencillos esque_
mas faciales que &1 1lam6 “pictomorfos". E] usd los pictomorfos para redu_,
cir la cara humana a su mds simple forma para poder manipular los elementos
que To forman y observar cambios en la respuesta. Las fases esquematizadas
consistfan de una cabeza de forma circular, cejas, ojos y boca. Varias com
binaciones de esos elementos faciales generaron las expresiones que se en__
cuentran en la figura 4.2. ({21)

E1 dentista se debe adaptar al nivel de comprensi6én del nifio. Esto no
significa usar el lenguaje de un bebé&, pero si emplear palabras que tengan
significado para el paciente. Si un nifio de 6 afios actda como uno de 3, en
tonces uno debe dirigirse a &1 en ese nivel. Contrariamente, un nifio de 6
afios gque estd avanzadoen sus experiencias y entendimiento, coopera mds gus _
tosamente cuando se Te habla como si fuera mds grande.

Los eufemismos que es la sustitucifn de expresiones que pueden ser ---
ofensivas o desagradables por otras simples o inofensivas que pueden tener
mucho mas aceptacidn; sén empleados por la mayorfa de los odontopediatras
como segunda lengua, La 1ista es intemminable y es limitada sélo por 1a ima

ginacién del equipo dental; a continuaci6n se enlistardn unos ejemplos: (15)

.
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Pieza de alta velocidad,
Alginato,

Anestésico.

Caries dental.
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PALABRAS SUSTITUTIVAS

Viento, avi6n.
Gelatina.

Jugo para dormir al -
diente.

Hoyo, punto obscuro,-
diente enfermo,

Explorador, Contador de dientes.
Evacuador de alta velocidad. Limpiador, aspiradora.
Matriz. : Cuevita para lenar.
'Pasta y sellador de fisuras. ' - Cubierta pldstica o -
* brillador de dientes.
Pasta profildctica. ' Pasta dental especial,
Dique de hule. Impermeable de hule.
Grapa para dique de hule. | Broche para diente,
Bandas de acero inoxidable. _ ~ Anillo para el diente,
Coronas de acero fnoxidable. - : Sombrero para diente.
Aparato de rayos X. ' ' Camara dental, -
Radiografia, Fotograffa dental.

Los dentistas han rgconocido ampliamente que la calidad de voz, referi
do como control de voz, es altamente importante. Frecuentemente, un cambio
brusco en el tono y volumen de amable a firme o de quedo a fuerte, puede --
usarse para 1lamar la atencién del nifio que no coopera; no es importante lo
que se dice, sino el cambio que se da para obtener la atencidn.

E1 objetivo del control de voz es lograr la atencibn del nifio, como 1o
-es de la mayorfa de las té&cnicas de control usadas en el consultorio dental,

sin 1a atencién del nifio no hay medio de comnicacién y sin comunicacitn,

el nifio nunca aprenderd a ser un buen paciente.



FIGURA 4.2

EXPRESIONES FACIALES
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ESQUEMAS SIMPLIFICADOS DE CARAS SEGUN COMO FUERON DESARROLLADOS
POR R.P. HARRISON ( BEYON WORDS, PRENTICE~HALL, 1974).




97

PSICOLOGIA DEL APRENDIZAJE :

E£n téminos modernos, la teorfa del aprendizaje es el establecimiento
de una concepcibn o asociacidn entre un estfmulo y una respuesta (E - R}.

E1 estfmulo o clave puede ser de varios tipos. Puede ser un acto mo_
tor como entrar‘a Ta recepcidn de un consultorio dental, puede ser un pensa
miento o imagen; pensar en el sonido de la pieza de mano de alta velocidad-
o ver la fotograffa de un dentista con un instrumehto en Ta mano, Estos --
estimulos potencialmente productores de ansiedad son claves que pueden ser
asocfados con las respuestas y por consiguiente cualquier conducta involu__

cra una compteja y continua serie de estTmulos y respuestas. (Mussen,1963)

MOTIVACION.- Un principio bdsico del aprendizaje incluye 1a motivacfon
Un nifio es mis propenso a combortarse de cierta manera si es motivado pa_

ra alcanzar una meta especifica.

REFORZAMIENTOQ. - Otro concepto importante para la comprensibn de 1a - -
teorfa del aprendizaje es el reforzamiento. Si una respuesta resuita para

1a obtenci6n de una meta, esta respuesta es reforzada.

GENERALIZACION. -~ La tendencia del individuo de respondér de forma simi
lar a estimulos precondicionados se conoce como generaliiaciﬁn de estfmulos
Mientas mds grande sea 1a similituq entre el estimulo original y la nueva
situaci6n, mayor serd la probabilidad de que 1a respuesta ocurra. Generall
zacidn de respuesta es aprender a responder a un eétfmu1o particular en una
forma levemente diferente.
E1 témino generalizacibn mediada se aplica en 105 casos en los que la
base para la generalizacin involucren una expresitn en g] lenguaje. Para
el nifo pequefio, el término "doctor" significa médico, y una cita para con_

sulta, ya sea.con el médico o con el dentista, significa lo mismo.
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DISCRIMINACION Y EXTINCION. - Al principio, 1a generalizacifn mediada -
puede ser bastante amplia. Gradualmente sin embargo, el nifio aprende a 11 _
mitar correctamente sus generalizaciones. Esta habilidad aprendida se 1la_
ma discriminacidn. E1 nifo aprende que el consultorio médico es diférente-
que el dental y que un dentista difiere de un médico.

Una respuesta aprendida n¢ siempre se conserva fuertemente, si la res_
puesta ocurre y no es reforzada, 1a fuerza de Ta respuesta disminuye progre
sivaménte y eventualmente es eliminada. A este hecho se le 11ama extincidn

de respuesta.

MODIFICACION DE CONDUCTA.- Los psicolfgos han desarroliado técnicas pa
ra modificar la mala conducta, usando muchos de los conceptos mencionados -
en la teorfa del aprendizaje. Estos métodos son 11amados modificadores de
conducta, ‘

La modificacidn de la conducta o terapia del comportamiento como en --
ocasiones se le 11ama, puede ser definido como el intento de alterar la con
ducta humana y las emociones en forma beneficiosa, siguien@o las leyes de -
la teorfa del aprendizaje (E}senk, 1964). Estas leyes establecen que la --
conducta que es recompensada tiende a aumentar y la conducta que es castiga
da o no merece ser premiada tiende a extinguirse o desaparecer. (15)

Segiin Bijou y Ribe}s,'1972. "La modificacién de la conducta es simple

mente 1a modificacifn del ambiente". (3)

ANALISIS CONDUCTUAL APLICADO:

El andlisis conductual aplicado debe mostrar la importancia de 1a con_
ducta cambiada, ast como sus caracterfsticas cuantitativas, sefialar 1as - -
manipulaciones experimentales que permitan breciéar con claridad Jo que - -
caus6 el cambio, hacer 1a descripcitn tecnolbgica exacta de todos los proce

dimientos que contribuyeron a su produccién, comprobar la efectividad de --
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Tos procedimientos que produjeron las modificaciones reportadas como valio_
sas y asegurar la generalidad de ese cambio. (Baer, Wolf y Risley, 1968).(3)

'E1 andlisis conductual aplicado se desarrolla a partir de la observa__
ci6n de tres cambios bdsicos:

1.~ Un cambio en el medio, en forma de objeto o acontecimiento, que in
fluye en el organismo, al cual denominaremos "estimulo®.

2.~ Un cambio en el organismo que se traduce en alguna.forma de compor
tamiento observable, al que denominaremos "respuesta o conducta".

3.~ Un cambio en el medio, en forma de objeto o acontecimiento, efecto
de dicha conducta al que lamaremos "consecuencia®.

A esta triple relacibn entre un estfmulo previo, una conducta y un es_
timulo consecuencia de dicha conducta se le 1lama "Triple relacifn de con__
tingencia".

E1 establecimiento y manipulacibn de relaciones funcionales entre esti
mulos precedentes, conductas y consecuencias es 1lamado "Método prototipico

del andlisis conductual apiicado".

ESTIMULOS DISCRIMINATIVOS,- Son estfmulos precedentes que acompafan a
una conducta que va seguida de una consecuencia. Su funcién es aymentar la
probabilidad de que.la conducta en cuestidn ocurra. Este estimuio preceden
te adquiere control sobre la respuesta en tanto discrimina o distingue la -

ocasidn en que esa respuesta va seguida de una consecuencia deteminada.

CONDUCTA 0 RESPUESTA.- La definici6n de uné conducta debe de ser:
| a) De conductas especfficas.
b) En términos observables.
c) Debe permitir tomar un registro de'frecuencia'y/o duracién.
Para describir una conducta se deben tener en cuénta lo; siglientes -~

puntds:
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1.« ¢Qué estd haciendo la persana?

a) Observar el movimiento de su cuerpo, ejem: Correr, saltar, escribir, es_
tar inmﬁv{l, etc,

b) Observayr las expresiones faciales de la persona, ejem: Gestos, sonrisa,
contacto visual, ausencia de expresibn, etc.

¢) Escuchar lo que la persona dice, ejem: expresiones usadas, palabras, ta_
no de voz, suspiros, ausencia de lenguaje, etc,

d) Observar la intensidad de la conducta, ejem: su frecuencia {cuantas ve__
ces se presenta); su duracidn (cuanto tiempo dura); magnitud o intensi _
dad de la voz, etc, '

2.~ Los resultados de la conducta.

a) Si es una conducta de auto-cuidado, de mantenimiento, social, académica,
etc.

b} Reacciones de las otras persanas que estdn interactuando en ese momento
con la persona de interés,

c) Tipo de consecuencias que tuve la conducts ejem; si se le castigh, se ~
le elogid, se le regafid, etc.

3.~ Situacibn en la que se estd dando la conducta,

a).£Cuéndo ocurri6 la conducta?

b) ¢D6nde ocurrif la conducta?

c) iCudles fueron las condiciones anterjores a la conducta? ejem: se le di6

una 1nstruccjdn, fué un favor que se le pidi6, etc.

d} ¢Es frecuente que ocurra bajo estas mismas circunstancias o no? ejem: en

el mismo lugar, a2 la misma hora, con la misma instruccitn, etc.
Una conducta estd bien definida cuando una persona sea capaz de enten
der c6mo ocurrié wna conducta sin necesidad de observarla directamente.

Otro punto importante a cons1dérar es la medicidn de la conducta y es_
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ta puede hacerse en base a dos puntos:
1.- Frecuencia,- 0 sea el nimero de veces que ocurre uyna conducta en un - =
tiempo determinado.

2.- Duraci6n. - 0 sea el tiempe o duracidn de una conducta.

ESTIMULO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA. - Esto 6curre como consecuencla ~
de la conducta que ha tenido lugar, y es indispensable que ocurra a conse
cuencia de dicha conducta., Esta consecuencia tiene un efecto caracterfsti_
co que la define y que hace que sea mds probable que la conducta vuelva a «
ocurrir en el futuro. A este aumento en la probabilidad futura de Ta con__
ducta se le denomina reforzamiento. Y al estfmulo consecuencia de la con__

ducta se le 1lama "estimulo reforzador".

ESQUEMA :

g0

-R - R
£D = Estfmulo discriminativo.

R
R

1]

Respuesta o conducta.

Esttmulo reforzador.

TRATAMIENTO CONDUCTUAL:

El tratamiento conductual en base a todo lo visto anteriormenfe presu_-
pone la manipulacién de una serie de procedimientos que tienden a disefiar -
el ambiente general e individualrde1 sujeto de modo tal quevfaci1ite ypro_
mueva, mantenga o elimine conductas que presente el sujeto.

Asf el tratamiento conductual debe abarcar tres aspectos fundamentales:

1.~ La creacidn de nuevas conductas. ‘ .

2.~ E1 aumento de frecuencia en conductas yé existentes,

3.- La supresion de conductas indeseables.

Para ]lévar a.cabo esto se deberd establecer objetivos conductuales fg'A
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turos los cuales especificarédn:
a) Qué conductas mostrard el sujeto,
b) Bajo que condiciones se presentardn.

¢) Cuél serd el criterio de ejecucifn.

CONDUCTAS PRE;CURRENTES.- Son las conductas iniciales é partir de las
cuales se establece un nuevo objetivo de respuesta. 0 sea repeftorio ini__
cial con que cuenta un sujeto antes .de iniciar un programa conductual.

Su establecimiento pemite:

a) Evaluar si el sujeto posee el mfnimo necesario de conducta para desarro_
1lar el programa y si no sucede asf, aplicar programas que establezcan -
repertorios antecedentes. |

b) Evaluar en términos cuantitativos el progreso que se logra en la conse
cucifn de los objetivos conductuales del programa,

Ejemplo: S1 vamos a ensefiar a un nifio a controlar esffnteres tenemos que --

asegurarnos que el nifio es capaz de seguir instricciones, poder sentarse y

pararse por sf solo,

TECNICAS DE INTERVENCION O TRATAMIENTO:

Se entiende gl conjunto de condiciones que manejaremocs para producirb-
un cambio en la conducta del sujeto. '

Tipos de técnicas:

1.- Técnicas para adquirir, 1ncrementaf y mantener conducta apropiada.

2.~ Técnicas para reducir y eliminar conductas inapropiadas:

TECNICAS PARA ADQUIRIR, INCREMENTAR Y MANTENER CONDUCTA APROPIADA,
_ Técnicas qué revisaremos: ) ‘
l.- Imitaci6n o modelamiento.
2. - Reforzamiento positivo.

3. - Reforzamiento continuo e intermitente,
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4, - Desensibilizacitn sistemdtica.

IMITACION O MODELAMIENTO. - Es un precedimiento mediante el cual la con
ducta del sujeto se coloca bajo el control topogrdfico {formal) y temporal
que brinda la conducta de otro sujeto que funciona asf como modelo.

Es el proceso de conducta reproducida a la efectuada por un modelo --
{Bandura, 1967). Algunos patrones de conducta compleja son aprendidos ré_
pidamente de un modelo. Asf, la imitacién puede ser un eficiente método -
de aprendizaje. (15)

Los ‘aspectos importantes de 1a imitacién son:

a) La semejanza entre la conducta del sujeto imitador y 1a del modelo, no -
es necesario que sean idénticas.

b) La relaci6n temporal entre estas conductas, o sea la respuesta del suje
to debe producifse inmediatamente después de la del modelo, o después -
de un intervalo muy breve,

c) La omisidn de instrucciones explfcitas para que el sujeto imite Ta con_
ducta o sea la respuesta ha de producirse por s sola ante la simple -
presencia de 1a conducta del modelo.

La imitacién hace que la adquisicién de conductas sea cési automitica
cuando se presente en forma adecuada las condiciones del modelo.

La 1m{taci6n de modelos tiene mayor probabilidad de ocurrir cuando el
observador ve al modelo obtener algin tipo de reforzador después de emitir
la conducta. El observaddr recfbe 1o que se 1lama reforzamiento vicario,

" a través de un “aprendizaje vicario" (Bandura y Walter, 1963). (15)

En sintesis el apreﬁdizaje vicario se refiere a la observacitn de la

imitacién entre un modelo y un sujeto imitador,

REFORZAMIENTO POSITIVO.« Es el procedimiento de administrar una con__



104

secuencia {reforzador) inmediatamente después de una conducta determinada,
obteniendose un aumento consistente en la probabilidad de ocurrencia de esa
conducta.

Es importante asegurarse de que el evento o estimulo que se entrega al
sujeto, sea realmente agradable para &1. Esto 1o podemos determinar pregun
tandole directamente al sujeto o bien observando qué clase de estimulos pre
fiere.

Los reforzadores pueden ser de diferentes tipos:

a) Reforzadores Sociales: Sonrisas, caricias, besos, alabanzas, etc.

b) Reforzadores Tangibles: Golosinas, dulces, ropa, juguetes, etc.

c) Reforzadores Naturales: Diversiones como ir al cine, al circo, de paseo,
etc.

La efectividad del reforzador depender&>de:
1.~ La cercania temporal entre la presentacin de la conducta y la presenta

“cién del evento agradable (reforzador).
2. - Elegir el evento agradaﬁ1e adecuado a la persona, es decir que en reali

dad Te interese al sujeto obtenerlo.

REFORZAMIENTO POSITIVO CONTINUO,- En este procedimiento se refuerza to
das y cada una de las conductas deseables que queramos que el sujeto presen

te.

REFORZAMIENTO POSITIVO INTERMITENTE. - Aquf la entrega del reforzador -
estard determinado por un programa especial de entrega. Este procedimiento‘
se aplica cuando consideramos que el sujeto ya adquiri6 ia conducta (por re
forzamiento continue) y ahora se refuerza solamente alguras de las conduc__
" tas. |
Ventajas:

- Cuando se utiliza es probable que se mantenga 1a conducta por més tiempo
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y con una frecuencia mayor que en el reforzamiento continuo.

~ Asegura que el reforzador no pierda sus propiedades de estimulo agradable
evitandose la saciedad.

- No se estd continuamente reforzando la conducta y por consiguiente no va
a ser necesario que estemos siempre presentes para reforzarla,

DESENSIBILIZACION. - La desensibilizacién sistemdtica o inhibicidén recf
proca como la describe Wolpe (1969}, es la eliminacién de hdbitos de res
puesfa ansiosa, presentando primero un estfmulo que produzca una respuesta
Teve. Cuando deja de causar ansiedad, se introducen estfmulos progresivamen
te m&s fuertes hasta que se obtiene un control directo sobre el estimilo --
productor de mayor ansiedad. Su objetivo es disminuir la ansiedad provocada
por aprendizaje previo. La desensibilizacién comprende el entrenamiento del
paciente para obtener una relajaci6n muscular profunda progresiva, la cons_
truccidn de una "jerarqufa de ansfedad" y el trabajo sobre esa jerarqufa.

E1 enlace entre el estfmulo y-la ansiedad, es gradualmente debilitado
en presencia de relajacién. La ansiedad y el relajamiento muscular profundoe
son incompatibles y no ocurren juntos.

Pasos a seguir:
1° Recaudar informacién.- Conséguir datos significativos en~re1aci6n al pro

blema. Informaci6n dada por e} mismo sujeto y por personas 1igédas a 61,
2° Reldjaci6n.~ Se Yleva a cabo una relajacifn ffsica y mental del sujeto -
en forma gradual. _ A
3° Elaborachn de las jerérqufas.- Consiste en establecer gradualmente cada
estfmulo que se le presentard al sujeto que abarcard de los que e cau__
san menos ansiedad, hasta acercarse al objeto fébico.
La jerarqufa siempre se establece en funcién del estimulo f6bico, uti_

1i2ando Ta distancia como parametro de la intensidad1del estfmulo que --
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causa angustia, Los pasos a sequir para la elaboracitn de las jerarquias
son:
a) Se ubica el estfmulo f6bico a distancia y se elaboran los items de
To mds Tejano a lo mis cercano.
b} Las 2 o 3 primeras sesiones se usan items que no provocan ansiedad.
¢) En Tas siquientes sesiones, se le pide al sujeto una presentacidn
verbal en donde se le pide que imagine una serie de escenas refe
rentes a su problema,
d) Después se usan items que provocan ansiedad, pero a distancia.
e) Se van acercando estos items que provocan ansiedad (presentaciGn -
de estimulos ayersivos).
f) Cada item debe ser presentado de 1 a 5 veces.
4° En cada sesidn et terapeuta debe manejar la ansiedad.
a) Si algin item no produce ansiedad, se acorta el tiempo de duracidn
de la presentacién ejem. 8" a 10".
b) Al término de cada sesidn el terapeuta debe platicar con el sujeto
de 5 a 10 minutos, para ver como se sintié.
5° Cuando se presenta ansiedad se quita el estfmulo y se somete al sujeto a
relajacifn,
6° Ninguna escena debe ser concluida con una escena féhica.
>7° Se sustituye la terapia imaginativa y visual, por una real; en donde tam

bién se van graduando los acercamientos.

TECNICAS PARA REDUCIR Y ELIMINAR CONDUCTAS INAPROPIADAS:
Estas técnicas se emplean para reducir o suprimir conducta - inapropia_
da, ya que este‘tipo de conducta es indeseable para la mayoria de las perso

nas y pueden traer graves repercusiones sobre el sujeto que las presenta,
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Técnicas que revisaremos:
1. - Extinci6n o ignorar.
2.- Reforzamiento negativo.
3.- Castigo.

4, - Tiempo fuera o aislamiento,

EXTINCION O IGNORAR.- Esta técnica consiste en Ta suspensifn total del
reforzamiento por una conducta determinada, logrdndose reducir la frecuen__
cia de una conducta despufs de que se deja de otorgar el evento agradable -
(reforzador).

Al aplicar esta técnica debemos:
1° Identificar el reforzador que mantenfa la conducta para no darlo después

. de que se emita la conducta problema,

2° Al usar esta técnica pretendemos eliminar totalmente la conducta, por lo
tanto la suspensidn 0 eliminaci6n del reforzador debe ser permanente.

3° No olvidar que sus efectos son lentos e inclusc opuestos al brincipio de
su aplicacidn, ya que al inicio de la extinci6n de la conducta suele pre.
sentarse con mayor frecuencia e intensidad para declinar posteriormente
de manera gradual. ,

4° No usar esta técnica cuando se trate de una conducta auto-agresiva o que
cause dafio al sujeto,

REFORZAMIENTO NEGATIVQ,- Se refiere al acto de retirar o remover un es
tfmﬁ1o indeseable o aversivo, que al ser retirado aumenta la frecuencia de
ocurrencia de una respuesta.

Explicado de otra forma es; aplicar un estfmulo aversivo o castigo has
ta que ocurre la fespuesté deseada y en ese tiempo se retira el castigo o -
se suprime. Se usa en casos extremos y por 1o general no es recomendable,

Giles y Wolf, en un estudio utilizaron reforzamiento negativo en el en
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trenamiento de ir al bafio, con nifios severamente retardados.

E1los vieron que ninguno de sus procedimientos servfa para estos nifios
y To que hicieron fué poner una cuerda alrededor de su cintura {estimulo --
aversivo) y amarrar el otro extremo al W, C., cuando los nifios hicieron en
‘el W. C., no solamente eran liberados en ese momento (teminacidn del casﬁi
go), sino que también eran alabados y se les daban recompensas (reforzado _

res).

CASTIGO. - E7 castigo es ocasionalmente necesario y por definicidn po__
dria ser una causa que disminuird o eliminard la conducta original. (9)
Consiste en administrar un evento doloroso o desagradable al sujeto y que -
trae como consecuencia el decremento en la frecuencia de ocurrencia de la - |
conducta.

Se emplea muy a menudo como una manera prdctica de controlar una con__
ducta a causa de que produce resultados rdpidos. . Sin embargo, a menos que
el castigo sea extraordinariamente severo, suprime la conducta indeseable -
s61o en forma temporal, Cuando la persona que castiga se ausenta, la con__
dhcta que queremos suprimir reaparece.

E1 castigo suele tener efectos indeseables como:

- Conducta emocional severa. }
- Sudoracion,

- Aumento de palpitaciones.

- Angustia, etc.

Estos efectos pueden interferir con un programa destinado a establecer
conducta deseable; por lo due SU Uso es acoﬁsejable cuando se trate de con_
ductas que pueden daflar a la persona (auto—déstructivas), o -cuando se han -
empleado otras técnicas sin obtener resultados.

Existe una forma de castigo suavizado que consiste en quitar al sujeto
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un evento agradable inmediatamente que el sujeto emita la conducta indesea
ble. A esto se le conoce como "Costo de Respuesta®, ejemplo: no permitir a
un nifio ver la televisién (reforzador) cada vez que se pelee con sus herma _

nos.

TIEMPO FUERA O AISLAMIENTO. - Esta técnica consiste en sacar al sujeto
del escenaric en donde estd ocurriendo la conducta problema y de alguna for
ma 1o que hacemos es aislarlo. Al retirar al sujeto, estamos eliminando --

los estimulos o eventos agradables que mantienen la conducta.
TECNICAS BASICAS PARA EL MANEJO DE LA CONDUCTA:

MODELAJE DE LA CONDUCTA. - Por definicidn el modelaje de Ta conducta es
el procedimiento que lentamente desarrolla la conducta por el reforzamiento
exitoso y aproximaciones de la conducta deseada hasta que esta se realiza,

Una técnica de modelaje empleada en el consultorio dental, es un procedi _
miento que tiene camo finalidad mostrar una conducta apropiada ante el pa__
ciente Togrando una reduccidn del miedo y ans1ed§d. El moldeo de la conduc
ta puede ser visto como una forma de modificacidn de Ta conducta porque es
usado para alterar el comportamiento.

Con.la técnica de modelaje, se han 1ogrado‘obtener tres finalidades -
que son las siguientes:

a) Adquirir una nueva conducta,

b) Eliminar el miedo que se encuentra asociado con un estimulo,

c) Obtener la atencitn del pacienté.

El paciente se encontrard como observador, mirando el comportamiento -
del modelo durante el tratamiento, que puede encbntrarse presente (vivo, ==
filmado o simb81ico), obteniendo los mismos resultados de &xito de las tres

formas.
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Addelston 1levd a la préctica un estudio en el cual se demostrS que --
gracias al film se pueden lograr cambios en el comportamiento del paciente
temeroso de los dentistas, (5)

Sawtel explica que un nifio es capaz de aprender patrones de conducta -
aprovechando su susceptibilidad al modelaje e imitacidn, con el empleo de -
técnicas como Ja ya mencionada, modificacifn de conducta etc., que provocan
la estimulacibn cooperativa del nifio asf como el mejoramiento de la higiene
bucal en el futuro. Todas estas técnicas serdn empleadas en el momento en
que el paciente entra al consultorio con un comportamiento inadecuado. (31)

Melamed y Col. al 1)evar a la prictica experimentos con dos grupos de
nifios, observaron que los que vieron el videotape adquirieron una conducta
 menos temerosa durante su tratamiento dental en comparacidn con 10s otres -
nifios que no 1o vieron.  (26)

La técnica es usada en nifos que demuestran suficiente cooperacibn pa_
ra establecer comunicacidn. Con otros cuya conducta es negativa, un nivel
‘razanable de cooperacidn debe ser establecido antes de.usarla.

Para 1levar a cabo la técnica con un modele, se deberdn elegir de pre_

ferencia nifios de Ta misma edad y.sexo.

METODO DECIR MOSTRAR HACER (DMH). - Fué formalizado y desarrollado como
;na técnica de entrenamiento por Addelston (1959). Utiliza varios concep
tos de la teorfa del aprendizaje y puede ser 1lamado correctamente moldeo -
conductual. (5, 25)

Especificamente, el procedimiento decir-mostrar-hacer es éomo sigue:

Se deberd explicar al nifio cémo y porqué se van a emplear los aparatos
con los cuales va a tener contacto; como el sillén dental, la Tampara, la -
pieza de mano, e} espejo, etc., asf como el aparato de rayos X. Los mate__

‘riales que se empleen dentro de 1a boca tales como restauraciones con amal_
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gama, coronas de acero, policarbonato, sellador de fisuras, etc., deberdn -
ser explicados detalladamente evitando el empleo de palabras completamente
desconocidas para €1. (4, 5, 6)

El dentista le explica al nifio los procedimientos que se realizardn en
un lenguaje que entienda, esto se hace tan lentamente como sea posible, en
un lenguaje claro, de acuerdo a su edad, con tantas repeticiones como sean
necesarias, hasta que el nifio esté consciente de cual es el procedimiento a
seguir, evitando cualquier comentario que pudiera ser mal interpretado o -
que pudiera provocar temor o desconfianza. Después el dentista le muestra
al nifio cOmo 1levard a cabo el procedimiento demostrdndolo en &1 mismo @ en
un objeto inanimado, para estar seguro de que la comprensifn es completa.
Después s%n desviarse de la explicaci6n o demostraci6n el doctor procede --
directamente a efectuar la operacidn,

.Cuando se estd mostrando al nifio, el odontopedfatra debe estar comple .
tamente consciente de su papel como fransn_ﬁsor. Los movimientos rdpidos, -
ruidosos e inesperados deben ser evitados, ya que estos factores pueden in_
terrumpir la armonfa. E1 manejo de un instrumento delante del nifio sin que
lo toque &1 o dejario sentir sblo la vibracidn, permite extinguir la asocia
¢cibn entre ruido, vib}aciﬁn, dolor y por consiguiente conducta indeseable.

_ Esta es una técnica de desensibilizacién, o como a veces es 1lamado, acer_
camiento por aproximacién progresiva.

' E1 método DMH puede ser usado en pequefios que no haﬁ sido precondicio_
nados en una consu1ta previa, Puede ser usado en un nifio que estd temeroso
“por alguna consulta dolorosa anterior en otro consultorio dental, y también
pdede usarse en un nifio que debido a la informacibn regibida de sus padres
o compafieros, es aprensivo. El nifio que visita al dentista por primera vez

experimenta el modelaje de su conducta. Por aproximaciones sucesivas y mol
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deando una conducta apropiada, el dentista dirige al nifio paso por paso,
Esta debe culminar en la obtencifn de un nifio cooperativo.

Cuando el nifio responde positivamente a una sugerencia se le refﬁerza
con una sonrisa o una variedad de sonidos de aprogacion {reforzadores verba
Jes sociales), por ejem. "correcto", "muy bien" o "magnffico™. La mayorfa
de los reforzamientos de la vida diaria son sociales por naturaleza. Una -
sonrisa refuerza la conducta porque l1a persona que sonrfe es mds propensa a
dar otros reforzamientos subsecuentes, que otra que no 1o hace (Ferster, --
1964). Adn un nifio pequefio comprende este acto. El1 nifio que asiste a su -
primera consulta, generalmente siepte o no ansiedad aue desaparece con este
método.  (15) |

Durante todo el procedimiento se le dan refuerzos verbales, sonrisas,-
comentarios de aprobacifn y otras indicaciones de que &1 lo estd haciendo -
bien; se-le pueden dar palmadas en las mejillas e incluso besarlo en caso -
de qde sea un nifio pequefio, Estos reforzadores deben darﬁe inmediatamente
después de que la respbesta deseada se obtuvo, si se dan antes puede resul__
tar una respuesta impropia.

E1 valor de la recompenza social inmediata debe remarcarse. la anima_
¢ién inmediata al nifio en cualquier aspecto de su conducta éue hos gustarfa
vrefqrzar, debe de ser una parte integral de 1a conversacidn en el consﬁlto__
rio. Ginott (1965), sugiere que el elogio debe estar relacionado con los -
" esfuerzos y realizaciones del nifio y no con sus atribuciones personales, -~
Ast es como una a1abania debe sonar: "Vaya, si estds cooperando e$ta vez, -
no pensé que fueras tan obediente" o "éSabes? tid eres el mejor paciente que
he tenido en todo el dfa". Estos comentarios no s610 deben venir del den_
'fista. sino de todo el personal. Los reforzamientos se usan por supuesto,

para la conducta aceptable.  (15)
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La investigacibn clinica en psicologfa ha confivmado que el reforza____
miento inmediato es mis efectivo que las recompenzas tardTas en el modelaje
y modificaci6n de la conducta. Skinner (1953) y Kimble (1961), demostraron
1a existencia de un gradiente de tiempo. De acuerdo a esto, las reacciones
seguidas de un reforzamiento inmediato son mejor aprendidas que aquellas en
las que la recompenza demora. Mientras mids pronto sea el elogio, mayor ---
sera la asociacion entre 1a clave (buena conducta) y la respuesta {aproba__
cibn verbal). La conducta deseada se aprenders mis répidamente. {15)

Las demostraciones de afecto, sin embargo, tienen sus limitaciones.
Los niﬁds mayores de 9 6 10 afios han alcaniado un estado de independencia ¥
pueden mantenerse a distancia, se pueden sentir incOmodos en esta situacidn
¥ se pueden ofender con dichas demostraciones.

Nada provoca mfs miedo o ansiedad que lo desconocido, en la técnica --
decir-mostrar-hacer, se hacen intentos para que no haya desconocimiento.

La té&cnica DMH trabaja porque elimina el miedo a 1o desconocido, pero
el factor que realmente la hace efectiva es ser consiente de no herir al -
nifio. A través de los afios sin embargo, dicha técnica no se usa como pre_
faclo a la anestesia local, ya que al ensefar la jer1n§a y aguja al nifio,
To mis seguro es que se rompa la relaci6n dentista - paciente. |

E1 uso indicado de anestesia local, obliga al dentista a inyectar sin
dolor o To menos dolorosamente posible. E1 anestésico tépico debe de apli_
carse donde va a ser la buncidn por lo menos 1 min. antes de hacerlo. Ade_
méas ei nifio puede ser distraido con otras cosas, muchos dentistas conversan
con ellos en ese momento, Mink y Spedding {1966), sugirieron que el nifio -
no debe ver 1a jeringa cuando es dirigida a su boca.. Muchos nifios ala - -
edad de 11 0 12 afios no se dan cuenta de que el entumec1m1en£o que sienten

es por 1a inyeccién. La vista de 1a aguja puede atemorizar a un nifio, no -
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importa que tan bien adiestrado esté. (15, 35)

PERFECCIONAMIENTO. - Esta téenica es similar a la del moldeo de la con_
ducta, pero existe una diferencia. Los niﬁ$sque 1a kequieren. entran al --
consultorio mostrando considerable aprensién o conducta negativa, esta con_
ducta puede ser el resultado de una visita dental previa o del efecto impro
pio de la orfeniaciﬁn familiar o de sus compafleros. Cuando se presenta es_
ta conducta negativa, el dentista debe tener siempre en mente que su objeti
vo es construir nuevas series de asociacifn en 1a mentalidad infantil. ---
Guando la expectacidn del nifio de ser herido no es reforzada, €1 aprende un
nuevo grupo de expectaciones. El dentista ha hecho 1o que dijo que harfa, -
se puede confiar en 81; este nifio desarrolla una nueva percepcidn de su re_
lacién con el consultorio dental, el dentista y 1a odontologfa. El nifio --
elimina l1a conducta inaceptable aprendida previamente y empieza a discrimi_
nar entre este consultoric donde la ansiedad y el miedo no son necesariamen
te compafieros, y el consultorio donde se presentaban. »

La eleccidn de las palabras durante el perfeccionamiento.es altamente
importante, no importa cuin inocuo sea el procedimiento a eféctuar..

Si ocurre una respuesta indeseable, y& sea incorstiente o intencional,
el operador dird, "no, no :hagas esg", “deja de hacerlo" o algo similar,

E1 sonido de 1a voz cambia de un tono suave a un tono casi dspero, de fder__
te a dé&bil. Azrin, et al. (1363) han demostrado- que el castigo leve supri_

me una respuesta indeseable, (15)

CONTROL DE VOZ.~- Se ha reconocido y valorado la. fmportancia que tiene
el tono de voz que el dentista emplea {13, 29), al dirigirse a sus pacieﬁ___
tés; por 10 que un cambio en el volumen, firmeza y suavidad de #sta nos ---
- ayudard a obtener la atencibn del nifio, que es. el objetivo primordial tanto

del control de voz como de todas las,técnicas'que se emplean en el consulto
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rio.

Debemos tener muy en cuenta el evitar las conversaciones monftonas, -«
asf como un tono de vez muy suave, ya que no es tan 1mbortante 1o que se di
ce, $ino como se dice, puesto que se pretende influenciar directamente en -
el comportamiento sin que medie el entendimiento., E1 control de voz es m4s
efectivo cuando se emplea en conjuncibn con 1a comunicacién {11}, que es un
intercambio de experiencias comunes, cuyo propbsito es un mejor acercamien_
to con los pacientes., No debemos de olvidar que el significado del mensaje
“que se transmite al nifio, puede 1legar a ser interpretado de diferente mane
ra por & . Se recomienda que nos 1o repita en sus propias palabras.

Las ordenes deben ser claras, precisas, en un lenguaje entendible pafa
el paciente, seglin su edad, s6lo una persona, (en este caso el dentista), -
es el que debe darlas.

Es muy importante no dejar de mantener una actitud confiada, asf como
un tono de voz fuerte y firme cuando se ordene al nifio hacer algo, de méng_
ra que el mensaje resulte eficaz, ya que si se emplea hn tono de voz débil
y una actitud nerviosa, seé obtendrd como resultado el efecto contrario al -
deseado,
| Concluyendo, el dent1sta'debe de modular y adaptar su voz.al expresar_
se, proyectando una imagen de confianza, paciencia, comprensién, autoridad,
sinceridad al nifio, para lograr un mejor acercamiento, de acuerdo al caso.

(11, 13, 14)

CONDICIONAMIENTO AVERSIVO 0 RESTRICTIVO.~ La mayorfa de los odontope
‘dfatras, usan algunas restr1écione§ en un momento u otro, Especificamente,
; émpujar la mano del nific hacié abajo cuando &1 la sube inadvertida o inten_
ciona1ménte interfiriendo con el tratamiento, o sentarlo por‘1a fuerza en -

el si116n para obtener una actitud ‘“sin tonterias”, son formas de restric_-
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cion. Los métodos usados dependen de la severidad e inmediacion del proble

ma dental, las razones de Ta conducta del nifio y la naturaleza de la conduc

ta demostrada.

La severidad de estas medidas restrictivas incluye el colocar la mano
{castigo) sobre la boca del nifio para eliminar una respuesta incorrecta en
la situaci6n dental, Esta es otra forma de modificacién de la conducta; -
una vez que el nifio se ha calmado, la suspensidn del castigo es seguida de
palabras de premio (recompenza o reforzamiento),

A través de los afios, esta técnfca ha adquirido varios nombres, - - -
Kramer (1973) se refirié a ella como "_avers16n" porque es usada para dete_
ner o desviar un tipo indeseable de conducta. También ha sido 1lamada "te
rapia de sorpresa emocional” (Lémpshire, 1970}, en uh videotape de Wright y

- Feasby (1972) se conocia como "disciplina restrictiva". Recientemente ~ -

Levitas (1974) uso el vocablo EMSB (ejercicio mano sobre boca). (15)

Més cominmente esta técnica es conocida como MANO SOBRE BOCA,

v Existe un acuerdo general de que esta técnica es una manera plausible
del manejo conductual para el nifio que despliega un comportamiento incontro_
lable (Mc Bride, 1945; Brauer et al., 1964; Craig, 1972; Levitas 1974; Finn,
1973). Esta forma de conducta crea una situacin donde 1a comunicacidn nifio
dentista es imposible. Controlar a un paciente que presenta esfe tipo de --
conducta puede requerir técnicas de sedaci6n fuertes o quizd el uso de anes_
tesia general. E1 condicionamiento aversivo a través de la mano sobre boca,
~ ofrece un método alternativo. Es el método no farmacoterapéutico que se usa
como Gltimo recurso.' (15)

ET mayor propbsito de esta técnica es ganar control sobre la capducta

jnfantil. Esto permite al dentfs;a estabTecerAcomunicécidn para que se le -

pueda enseflar al niflo respuestas apropiadas.
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» Antes de aplicar las técnicas, sin embargo, un nifio debe haber demos__
trado una inteligencia normal y capacidad de comprensién, que es lo que se -
requie}e. ET1 condicionamiento aversive no se usa en nifios menores de tres -
affos, quienes carecen de habilidad de comprender su situaci6n y estdn en el
estado precooperativo, el miedo domina Su entendimiento y no es posible lo___
grar la comunicacién de esta manera. Es mds efectiva para nifios de 3 a 6 --
afios, esta téenica no se usa en conjunto con sedacidn. Los niflos deben es_
tar completamente conscientes de 1o que les rodea cuando su conducta es modi_
ficada.

Se utilizard en niflos berrinchudos, desafiantes, los cuales estdn acos
tumbrados a manejar a sus padres por medio del berrinche,

La técnica consigte en colocar Ja mano sobre la boca del paciente (12)
sibitamente y en ese momento tratar de lograr comunicacidn con el nifio. No
se debe emplear en nifios muy'aprens1vos 0 en experiencias dentales negati___
vas. . o

- Es muy importante que el dentista mantenga su control, no se exalte y
sobre todo que no proyecte su problemitica personal. '

Controversia sobre Condicionamiento Aversivo.- Siempre que la técnicé
mano sobre boca hé sido discutida o demostrada en el pasado, ha habido fuer_
te oposicibn en su aplicaci6n en el médié ambiente dental. Las discusiones
generalmente se han centrado en dos puntos principales. Uno de ellos es la
aparente crueldad de la técnica, que ha hecho a algunos dentistas refrenarse
en su uso.

E1 segundo punto es legdl. Sin embargo, cuando se hace una breve ex__
plicacidn de su dso a uno de los padres, no debe ser un problema.

Lev1tas‘(1974), ha sugerido que a menudo el dentiéta puede predecir --

Tos problemas de conducta incontrolable.y.cuando esta prediccién se hace Ta
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técnica de manejo de conducta puede ser discutida con prioridad con los pa__
dres.  (15)

Finn (1957) ha establecido que antes de aplicar la mano sobre la boca,
se deben utilizar otros caminos para establecer la comunicacién. Cuando es_
to ha fallade y la conducta del nifio permanece incontrolable, se aplica la -
técnica; por lo tanto, el dentista debe conocer profundamente sus objetivos
y acciones,

E1 control bajo estas circunstancias debe ser observado desde dos pun__
tos de vista. E1 operador debe controlar la conducta infantil, Este es el-
énfasis explfcito que entienden los practicantes de esta técnica. Sin embar,
go, el significado impifcito del control, es un completo dominio de las pro_
pias emociones del dentista. Esto puede ser particularmente diffcil varids
minutos después de pataleos, gritos o peleas, A pesar de esto, el dentista
debe controlar su respuesta. No se debe enojar o expresar su fastidio al ni
fio {Finn 1957; Mc Donald, 1963). Su actitud debe ser lo menos emocional que
sea posiblé, casi prosaico, si fracasa el control de sus emociones, puede re
sultar en un manejo impropio y no obtener su propésito. Los‘niﬁos pueden --
sent ir el enojo y fastidio del operador y cualquier ventaja obtenida por el

contrel fisico, se pierde, con la subsecuente pSrdida de la relacién. (15)

TECNICA DE MANO SOBRE BOCA Y NARIZ.- Es una de las técnicas que posee
mis controversias en cuanto a su aplicacién en el manejo del nifio diffcil.

La técnica segiin Levitas es como sigue:

Se coloca la mano sobre la boca del paciente, cubriendo la nariz, (10},
con la cara cerca de la suya se le dice directamente al ofdo "si quieres que
retire mi mano deberds dejar de 1lorar y escucharme, sélo quiero ver tUS amm
dientes". ' Después de pocos segundos se vﬁelve a repetir lo mismo y se afade

"lestds 1isto para que quité mi mano?“. Si el nifio asiente con la cabeza,
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se retirard la mano. Si una vez 1levado a cabo esto, el nifio continda - -
gritando, se repetird la accifn cuantas veces sea necesario hasta lograr el
objetivo deseado.

Mientras el nifio se repone, se entablard una conversacifn con el obje-
to de distraer su atenci6n , hablandole acerca de temas completamente ajenos
a sy conducta o al consultorio.

Una vez realizado el tratamiento de esta cita y antes de que el nifio ~
salga del consultorio, se le pedir& que haga dos favores; uno que se le - -
quiere ver otra vez y el otro que les diga a sus padres que se ha portado -
bien. '

Varios autores dan su opinifn al Eespecta:

- Mc. Gregor (10, 30 ), es el primero en manifestar su desacuerdo hacia
la técnica mencionada, describiéndola como anticientffica. _

- Davis y King sugiere que es un tratamiento tan dréstico que podrfa -
" 1legar a ocasionar un trauma psicolfgico teﬁiendo como resultado terrores -
nocturnos y un resentimiento perdurable eﬁ el ﬁiﬂo.

- Sweet, considera que la técnica no es necesaria ya que contamos con
‘métodos modernos de premedicacidn,

- Lauterstefn nos dice que estas opiniones son preconcebidas y que es
preferible observar la habilidad del dentista para su uso.

- Finn, establece que es una medida extrema y sblo deber§ emplearse -
como G1timo recurso, opina’que no es factible provocar un trauma gsicolé-
gico , ni tampoco afectar el comportamiento del nifio en citas subsecuentes.

- Wilson, (30), sefiala que la nariz del nifio puede cubrirse con 1a ma
no hasta que realmente necesite aire, estando de acuerdo en que es una - -
medida extrema y que su.anpleo es.justificable en casos especiales,

- - Chambgr establece que,ademas de lograr la proteccifn de posibles -- =
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golpes por parte del niflo, tanto al dentista como a su asistente, se le hard
tomar conciencia de que su estrategia no sirve en un momento dado.

Se enfatizd que la técnica nunca deberd de ser empieada como un casti_
go y que se 1levard a la prdctica en nifios saludables y mayores de 3 afios, -
contraindicindose en nifios con retraso mental o problemas psicol6gicos. Su
aplicaci6n no es recomendable en conjuncitn con medicacibn sedativa previa,

Los tipos de conducta no deseados indican el empleo de este procedi
miento en los siguientes casos: Histeria, berrinche, desaffo, descontrol emg
cional importante, (10}

Hay acuerdos generales que nos indican que esta técnica da lugar a que.
Ta relacifn paciente-dentista resulte imposible. w

£l cbjetivo principal de esta técnica es obtener el control del pacien
te para que nos preste atencifn y nos escuche, estableciendo asf und comuni
cacibn, obje;ivo que puede lograrse al modular el tono de voz con auforidad,
haciendole entender que es el especialista quien realizard el trabajo y que
~es el dnico que determinard cuando se hard, |

Levitas ha sugerido que Jas dificultades a menudo pueden producir pro_

blemas de conducta, por 1o que la técnica puede ser discutida por antiéipado

con 1os padres, los cuales antes del tratamiento 1lenan, firman y dan su --~

consentimiento para que se proceda a realizar todos los servicios dentales -
necesarios.

dueda establecido que antes de aplicar la mencionada técnica, todos --

los medios para establecer comunicacitn deben de haber sido agotados. Cuan_

do esto no ha tenido resultados fayorab]es yla cbnducta del hfﬁo continda -

‘sin4contro15‘se hard uso de ella, E1 dentista debe de controlar bign SUS’ =~

lembtiones ya que de lo contrario podrfa resultar un manejo'improp1o de su --

cdnducta. malogrdndose de este modo los prop6sitos dél udontopedfatfa.
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MANEJO FARMACOTERAPEUTICO DE LA CONDUCTA

Una filosoffa importante del enfoque fanmacolcgiéo es: El dentista de
be limitarse a unos cuantos firmacos de tal manera que pueda maximisar su -
experiencia con estos fdrmacos y especializarse en ellos. La mayorfa de --
Tos dentistas se limitan a unos cuantos de estos para el manejo de la conduc
ta de sus pacientes infantiles.

Los fdrmacos no son substitutos del criterio no farmacoteraputico en
en manejo de la conducta. Es decir, los fdrmacos son auxiliares que pueden

ayudar-al dentista en el cuidado de los pacientes infantiles mds diffciles,

OBSERVACIONES:

En 1973, fu€ realizado un estudio para detemminar los cr1teri§s farma__
colBgicos actuales del manejo de 1a conducta infantil en odontopediatrfa --
(Wright ¥ Mc Aulay, 1973). (34)

Los odontopedfatras que tenfan un postgrado hospitalario usaban mds --
f§macos para sedar a su§ pacientes que Tos odontopedfatras sin uha amplia
experiencia hospitalaria. Los program&s de postgrado que iﬁcluyen adiestra
miento hospita]ario en anestesiologfa, generalmente proporcionan una mayor
experienéia en el monitoreo de signos vitales y de las fluctyaciones norma_
les del pulso y respiracifn que acompaian la medicacién. Esta experiencia
clinica ayuda al odontopediatra a ganar confianza en mantener bien ventila_
das las vfas aéreas, y la administracién de otras medidas de emergencia - - '
apropiadas.

E1 practicante que no ha tenido la oportunidad de un adiestramiento en
terapia 1ntensiVa ya sea que no se haya graduado, que sea de pdstgrado 0 --
que esté dentro de un programa de educacitn debe de estar consciente de sus
}imitaciones. 'Cuando €1 sefecc1ona fdrmacos para la sedacicn.'debe conocer

sus efectos, sus desventajas y sus ventajas. Antes de iniclar un tratamieg
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to, &1 debe de estar completamente familiarizado con las demandas de esa mo

dalidad de tratamiento.

SELECCION DE FARMACOS Y RUTA DE ADMINISTRACION:

Las decisiones concernientes al tipo de droga que serd usada y la elec
¢ifn de l1a ruta de administracién, quiza sea hecha en base a la conduéta -~
cooperativa del nifio. Los nifios pueden ser colocados en una de las dos ---
siguientes categorfas: (34)

1. - Nifios que necesitan premedicaci6n preventiva.

2. - Nifios .que necesitan premedicacibn para el manejo de su conducta.

Los nifos que necesitan premedicacifn preventiva tienen respuestas ---
anonnalés 0 estdn demasiado tensos ante una situacidn dental. Exhiben va__
rias formas de conducta; el nifio quizd sea cooperativo en la operacifn den_
tal, pero tiene una baja tolerancia a las manipulaciones necesarias para su
‘tratamiento. E1 nifio tfmido es un excelente ejemplo de esto, &1 cooperard
‘mientras'el dentista toma radiograffas, sin embargo su conducta puede con;__
vertirse en eruptiva con los procedimientos subsecuentes si es que es mare_
Jado incorrectamente. La medicacién preventiva es una de las indicaciones
en este nifio potencialmente cooperativo.

E1 uso de agentes farmacolégicos no estd restringido a pacientes jove_

" nes, También en los ;n'ﬁos mgyoreé se pueden 1levar a cabo estos procedi
-mientos, o

La sequnda categorizacidn de nifios para el uso de drogas incluye aque_

Tlos que necesitan premedicaci6n para el manejo de su conducta. Ellos no -
_ pueden -controlar su conducta en el consuitorib dental. Estos nﬁﬂos fheron

- descritos con una habilidad de cooperacifn d1rsm1nuidé. pueden ser mentalmen
p': ﬁe retakdados, emocionalmente disturbados o tan pequefios que 1a comunica___

¢ci6n entre dentista y nifio es imposible. Algunos de estos nifios quizd re__
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quieran tratamiento en el hospital, pero muchos podrdn ser atendidos en el
contultorio privado.

Los nifios muy pequefios pueden ser categorizados como de Tos que necesi
tan medicacion, Varias preguntas pueden ser hechas a los padres de 10s ni_
fios pequefios, To cual alertard al dentista de un probable manejo de conduc_
ta. Estas preguntas pueden ser:

¢{Cémo se comporta el nifio en el consultorio del médico?.

Si el nifio se altera en e consul;orié del médico se podrfa esperar -
que_él tendrd una conducta diffcil en el consultorio del dentista.

ZAlguna vez ha estado el nifio en un hospital?.

Una experiencia hospitalaria frecuentemente causa que el nifio sea mds . .
aprensivo en el consultorio dental.

¢E1 nifo toma alguna siesta?.

S$i un nifio de 2 ¢ 3 afios no toma una siesta, el dentista deberd espe__
~rar que el nifio sea muy activo y que quizd requiera de una mayor dfsis de -
fémaco para controlar su conducta en‘e1 consultorio dental,

<Qué tan tarde se duerme el nifio?,

Un nifio preescolar que duerme lo mismo que sus padres quizd sea mds --
activo o quizd no responda a la disciplina.

¢Estd el nifio adiestrado-a asearse?.

S1 un nifio de dos afios y medio no se asea el nifio quizé represente pro
blemas de conducta en el consultorio,

iTiene el nifio una fuerte voluntad?.

Uﬁ nifio desafiante puede combatir y gritar en el consultorio dental y
- resistirse a los efectos de la medicacion.

Cuando se trata con pacientes de 2.6 3 -afios , alrededor del 40% de aque

11os medicados para su manejo, pueden 1lorar intermitentemente mientras son
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tratados. Los padres pueden ser advertidos de que la medicaciOn puede no -
ser tan efectiva como nos gustarfa. Algunos dentistas estdn de acuerdo en
que‘ser& de ayuda citar a] nific 2 Ta hora de 1a siesta. E7 dfa de la cita
el nifio se deberd de levantar temprano y procurar que se mantenga activo du
rante todo el dfa hasta la cita. ET nifio puede ser trafdo al dentista en- -
pijama o con su juguete favorito. Esto alentard al nifio a dormirse durante

la cita.

RESTRICCIONES:

E1 médico debe de estar preparadq para usar aparatos de restriccidn --
junto con la medicacién. Davis (1974), ha descrito el uso del Pediwrap, su
» gjriendo que el nifio se siente mds seguro y mds comodo con una buena suje

cién, Otro tipo de aparato de sujecién e§ el corocido como tabla 611mp1ca
de Papoouse. - Este aparato utiliza una eﬁvoltura para el cuerbo y una tabla,
que puede ser colocada en el sil16n dental. Es correcto utilizar estos mé_
todos de restriccién (sujecidn) en los episodios periGdices de resistencia
fisica en los nifios sedados que interrumpan el tratamiento. E1 nifio sedado
-puede reaccionar desfavorablemente, ya sea cuando va a ser transferido al -
consultorio dental o con la administracidn de un anestésico local. Ei use
de sujecifn permite completar rdpidamente estas aCt1v1dadés, después de Tas
cuales el nifio se volverd cooperativo y décil. »

Si el nifio no es controlado adecuadamente, aﬂp con sujecidn.vseré con_

siderado candidato para el tratamiento dental bajo anestesia general.

ADMINISTRACION ORAL:
Cuando se»prescriben agentes de sedacibn oral la presentacidn del far_
maco debe ser considerada.

La presentacidn de elixir, deber§ ser prescrita a nifios pequefios que. -

no pueden deglutir una tableta.
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Las tabletas pueden ser usadas péra premedicar a los nifios mayores, al
gunas veces pueden aceptar mds ficilmente la tableta disuelta o partida en
comida o bebida.

El dentista no deberd proporcionar ninguna medicacidn de su almacén --
sin proporcionar a los padres instrucciones por escrito. La cantidad de --
fdrmaco y la hora en que debe ser tomado, deberd de ser anotada, una copia
de esas instrucciones deberd de ser retenida por el dentista de tal manera
que haya un récord detallado de 1o que fué indicédo.

La administracidn oral tiene las siguientes ventajas:

1. - E1 padre puede administrar el medicamento.

2. - E1 medicamento puede ser dado antes de la cita dental, de tal forma que

~a la hora de la cita el medicamento habrd alcanzado su nivel de efecti_
vidad. | |

3.~ Su administraci6n no produce temor.

Las desventajas son:

1.- Disminuye la movilidad intestinal y estomacal o del contenido alimen
ticio disminuyendo 1a absorcién del firmaco; de aquf que el efecto' pue_
da ser retardado o prolongado, |

2. - E1 dentista depende de la administracién que haga el padre. -

3.- E1 nifio puede reaccionar desfavorablemente al sabor u olor del medica__

~ mento y de esta manera resistirse a tomarlo,

4.- Muchos medicamentos se reducen en sus efectos cuando son tomados oral__
mente. '

" ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR:
Es 1a ruta mds-adecuada para 1a medicacifn en el manejo de la conducta.
Algunas veces esta es la dnica vfa de sedacidn,,ovquiza’sea-usaclla en com_

binacién con otras drogas dadas oralmente.' La comedicacidn oral frecuente -,
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mente es dada antes de la cita.

Cuando se utiliza medicacién para el manejo, el niﬁd deberd ser trafdo
al consultorio alrededor de una hora antes de la cita, Su conducta y sus -
signos vitales, pueden ser registrados por el dentista o sy ayudante. Des_
pués de 1a inyeccifn el nifio se podrd unir con sus padres en un cuarto don_
de haya pocas distracciones.

La admintstracin intramuscular proporciona:

1) Un efecto mds rdpido.

2) Un efecto sedativo mayor.

3) Un efecto de mds corta duraci6n que con una dBsis oral similar. En 30 g,
45 minutos, el pico de efecto serd alcanzado.

Tres sitios son aceptados para la inyecci6n intramuscular: La parte me
dia lateral o anterior del muslo, el cuadrante superior extemo del gldteo

~y el &rea deltoidea, )

Otras rutas de administracidn,- Algunas dwogas que pueden ser usadas -
para larsedacidn. se consiguen en supositorios rectales (hidrato de cloral
y prometazina), Sin embargo, son muy pocas las ventajas de este método de
administracién en odontologia.

Muchas de las drogas que pueden Ser usadas para la sedaci6n de nifios,
son de administracidn intravenosa; sin embargo la probabilidad de efectos -
colaterales se incrementa } la severidad y velocidad Eon la que ocurren pue
de ser una contraindicaci6n.

Algunas dfogas sedativas pueden ser administradas en forma segura por
la submucosa, |

Regfstro de signos vitales,- A pesar de los efectos que muchas drogas
;ienen,sobre el pulso y la respiracibn, la maydr}a de los estudios reporta_

dos en 1a literatura dentql no registran 1los efectos sobre 1os sfgnos vita_
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‘Tes, Aunque no hay datos precisos para estab]écer normales clfnicas de los

signos vitales durante la medicacién, el dentista debe monitorear y grabar
periodicamente el pulso y ia respiracién de cada nifio que medique. Esto -~
proporcionard datos basales para gl clfnico, para detectar cambios anorma__
les; es particulammente importante cuando se utilizan medicamentos para se_
dacidn inyectados. ‘

‘ La responsabilidad del dentista.- Después de encuadrar al nifio dentro
de una de las dos categorfas; medicacion preventiva o de manejo, el fédmaco
apropiado, debe ser seleccionado, La seleccidn estd basada en uh cuidadoso
estudio del dentista sobre Ta dosis, efectos, efectos colaterales y contra_
indicaciones de cada droga. Por lo tanto el fdrmaco y 1a ruta de adminis__
tracién son adecuadas a las necesidades del paciente.

La responsabilidad del dentista en el nifio medicado va desde el consul
torio haépa la casa donde el nifio se haya recobrado totalmente. Los padres
deben estar informados y saber que es lo que se espera; un niffo puede dor__
mir unas cuantas horas o por mis de un dfa después de ser medicado ﬁara el
tratamiento dental, algunos nifios medicados pueden dormir hasta toda la no_
che. Los padres deben estar prevenidos acerca de esto.

Frecuentemente es diffcil evaluar la habilidad de los padres para arre
glarselas con el nifio sedado. Lla evaluaci6n del comportamiento errfneo de
los padres del niﬁb es. importante en la categorizacidn‘del nffio en medica__
cidn preventiva o de manejo. Mientras tratamos al nifio, estamos involucra_

dos en el “tridngulo del tratamiento odontopediatrico”,

* MEDICAMENTOS EMPLEADOS CON MAYOR FRECUENCIA EN ODONTOPEDIATRIA COMO -
MEDICACION PREQPERATORIA:.

HIDROXTZINA:

~ Es uno de los agentes psicosedativos odontopedfatricos mé's populares -
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{Wright y‘Mc Aulay, 1973).

Bennet (1974), clasific6 los agentes psicosedativos en dos tipos: Mayo
res y Menores. Los psicosedativos mayores, son (tiles en el tratamiento y
manejo de pacientes psicdticos, Los menores son aguellos usados en el tra_
tamiento de ansiedad, temor y aprensi6n. La hidroxizina es un psicosedati_
vo menor,

Nombre Comercial.- Atarax (Roering) polvo blanco, inodoro, scluble en

agua,
. Vistaril (Pfizer) sal de pamoato de hidroxizina.

Farmacologfa. - Sedativo, antihistamfnico, antiespasmédico, antiemético.

y altamente anticolinérgico.

Por las propiedades antes enunciadas puede ser usada conn‘premed1ca___;
c16n nica en el paciente infantil. Puede ser Gtil como un auxiliar seda__
tivo o como una drogg hipnbtica o anestésica, permitiendo una reduccién en
la dbsis efectiva de esos agentes

Efectos. - Se absorbe en el tracto gastrointestinal, sus efectos se ma_
nifiestan a los 30 minutos. EI pico de efectividad eé aproximadamente a las
dos horas de administracién oral; el efecto generalmente desaparece después
de seis horas de la administraéiﬁn oral o iﬁtramuscular. Es modificada o -
degradada completamente por el hfgadoiy excretada en cantidades significati
vas por la orina. '

Efectos Colaterales y Precauciones.- La inéidencia de efectos no desea
dos parece ser baja. E1 efecto colateral mds comin es Ta transitoria somng
Jencia o lasitud; sin embargo no induce a un verdadero suefio, en la précti_
ca odontopediatrica los efectos colaterales podrian ser deseables. El efec
to ffsico, puede ser descrito como un estado de paz mental y estabilidad -~

emocional; En algunos pacientes se ha observado somnolencia prolongada. pe
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ro este efecto es transitorio. Una posible resequedad de Ta boca puede ser
observada (Roberts, 1959; Bailenson, 1972). Esto por supuesto puede ser --
benéficio durante el tratamiento dental,

Indicacicnes.- Es Gtil con nifios muy ansiosos, tfmidos o con una volun
tad muy fuerte. Es mds efectiva cuando se usa en nifios pequefios y preesco
lares. Es también usada en el manejo de la ansiedad asociada con enferme
dad cardiaca y problemas de conducta en nifios con lesiones cerebrales. Es
bené&fica en el tratamiento de nifios hiperactivos y autistas.

Por 1o tanto en general puede ser dicho que la hidroxizina es el medi_
camento mds Util en aliviar las manifestaciones de ansiedad y tensién en si
tuaciones en que el stress sea temporal, tal como sucede en la situacidn --
dental. Es recomendada como medicamento inicial, frecuentemente como un me_
dicamento preventivo en un programa de seda‘cidn precooperativa para el nifio
aprensivo. En dosis adecuadas puede o‘ no combatir la no cooperatividad en
el momento de la inyeccifn, pero minimizard el problema en la mente del ni_
fio. |

Disponibﬂida.d.- 1) Hidroxizina Atarax

a) Tabletas pequefias de color:
Nar&nja.- 10mg. -
Verde.- 25 mg.
“Amarillo. - 50 mg.
b) Jarabe.- 10 mg. por 5 ce.
c) Parenteral,
2) Pamoato de Hidroxizina Vistaril
a) Cépsulas:
2 verdes, - 25 mg.

~. Verde y blanca.- 50 mg.
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Verde y gris.- 100 mg,
b) Suspensi6n oral.- 25 mg. por 5 cc.

Dosis.- Los horarios y dosis de la administracién oral han variado am_
pliamente en los reportes clinicos.- Han estandarizado la toma oral de 20 a
30 mg. 45 minutos antes de la cita dental, hasta 50 mg. una hora antes. Se
recomienda que dosis fragmentadas de hidroxizina sean adninistradas para lo
grar un nivel sangufneo estable y efectivo. Las siguientes dosis y horarios
son recomendados:

A 1os nifios aprensivos y ansiosos se les puede dar vistari? o atarax -
50 mg, dos horas antes de la cita y luego repetir la dosis una hora antes. .

Para los nifios muy ansiosos, hiperquinéticos‘o emocionalimente alterados, -
25 mg, a Ja hora de acostarse un dfa antes de la cita y después 50 mg. dos
horas antes‘y otros 50 mg. una hora antes de la cita. Se debe recordar que
estas altas dosis son para casos poco frecuentes y ha sido demostrado un am
plio margen de seguridad; por esta razén el peso y la edad no son usados co
mo factorés fundamentales cuando se deteﬁninan las dosis. En su lugar se le
da gran importancia al estado ffsico, mental y emociongl del paciente,

Hay una variedad de problemas de la conducta que con hidroxizina combi"
nada con otro agente anti-ansiedad o sedativo puede realizar buenos efectos
tranquilizantes. Algunas sugestiones de comédicaciones con algunas indiéa__
ciones y dosis son las siguientes:

a) Para una operacién extensa, procedimientos endodénticos o quirdrgi_
¢os, una dosis inicial de meperidina (demerol) 25 mg. es sﬁgerida con 100 -
mg. de hidroxizina. Ambas son dadas una hora antes del procedimiento -----

(kopel, 1959).  (34)
b) Para -un nifio muy pequefio que esta siendo tratado de una caries de -

biberdn, se adninistra una hora antes de Ta cita 25 mg. de vistaril,més -
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1000 mg. (15 granos) de hidrato de cloral (noctec). E1 uso de un aparatode
sujecibn es recomendado'para el control adicional de estos pequefios.

¢) Dado que la hidroxizina no es un depresor de la respiracién, puede
ser utilizada con seguridad para complementar la analgesia del Oxido nitro_
so, Puede ser particularmente Gtil en la introduccifn de la analgesia en -
aquellos nifios que tienen miedo o estdn aprensivos al comienzo del trata
miento déntal. La dosis para este propdsitc deberd ser reducida a 25 o 50
mg. una hora antes de Ta cita dependiendo del paciente y del grado de ansie
dad (Stewart, 1961; Diner, 1968). .

En resumen, después dé una completa evaluacidén del paciénte infantil -
de acuerdo a su edad, peso y estado mental, fisico y emocional; 1a hidroxi_
zina parece ser una droga (iti1 como un agente anti-ansiedad para nifios an__
s{osos éon el tratamiento dental.

La hidroxizina también puede ser utilizada con un gran margen de segu_
ridad en combinacidn con otros agentes anti-ansiedad tales como; sedativos,

hipndticos, 6xido nitroso y con narcOticos a dosis reducidas.

DIAZEPAM:

En un‘intento por producir una droga que no fuera necesariamente un --
anestésico, pero que pudiera reducir la tensién y producir amnesié después
"de sucesas no placenteros; los investigadores desarrollaron diazepam (Valium)

Inicialmente 1a droga era distribuida como un anticonvulsionanﬁe y como -
un agente amnésico (Gestaul et. af. 1965; Nutter y Massumi, 1965), La apli
cacidn del diazepam en odontologia sin embargo, fué introducida como un ~--
agente sedativo intravenoso por Davidau (1967) en Francia y Main (1968) en
Escocia. Con el tiempo muchos han investigado acerca de la administracién
oral e intravenosa del diazepam en la odontologfa (Hoffmann.La Roche, 1973).

(34)
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E1 diazepam actdia sobre el sistema nervioso central.

Nombre Comercial. - Valium (Hoffmann La Roche).

Farmacologfa. - Sedativo, anti-ansiolftico.

Efectos. - Cuando es administrado parenteralmente, los picos se llevan
a cabo a los 15 o 20 minutos; cuando el agente es tomado oralﬁente, los pi_
cos se encuentran en 1 o 2 horas. Algunos restos han sido detectados 14 ho
ras después de una dosis @nica.

Efectos Colaterales y Precauciones. - Se ha presentado el problema de -
obstruccifn de Tas rutas aéreas con la lengua cuando se utiliza diazepam in
travenoso; de aquf que las medidas de precaucidn deberdn de ser encaminadas.
a mantener una adecuada y bien ventilada vfa aérea, y las medidas de resuci
tacifn deben estar a la mano.

| Cuando es administrado intravenosamente, debe aplicarse lentamente. --
Aproximadamente 5 mg. por minuto es lo recomendado. La depresidn circulato ‘
ria y respiratoria puede ser el resultado de una rdpida aplicacién. Otro -
problema con la administracidn intravenosa es la incompatibilidad del va__
Tium con otras drogas tales como la meperidina o el pentobarbital (nembutal),
ET valium no.debe ser usado en la misma jeringa con otros medicamentos, De
1a misma manera, no se Vdebe sumar a fluidos parenterales ya que puede preci
pitar,

Otros posibles efectos son la somnolencia y la ataxia (la cual puede -
‘ser deseable en el tratamiento dental), una hiperexitabi]ida& parad6jica ha
sido observada en los nifios pequefios y en los mayores puede ocurrir poten
ciacifn sobre el sistema nervioso central con otros depresores. Otro efec_
to indeseable es una liberacién del medicamento aproximadamente 6 horas des
pués de la medicacién inicial, Esto es debido a la’ Hberacwn' tardfa del -

f&rmaco de los depbsitos de grasa.
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Indicaciones.- ET diazepam proporcina buenas condiciones de coopera__
cién y una satisfactoria y (til alternativa de la anestesia general para ni_
fios diffciles. Es efectivo administrado oralmente en pacientes aprensivos;
el principio de somnolencia y relajacion es después de 10 a 15 minutos cuan
do es administrado oralmente. También da muy buenos resultados con pacien_
tes muy ansiosos.

Se puede concluir que el valium es un efectivo agente sedante. Su ---
efecto antfans1gdad To ha hecho popular en pacientes con una bien conocida
aprension. VTaﬁbién puede ser utilizado en nifios problema.

Cuando se seleccionan pacientes para medicarlos con diazepam, sin em_ .
bargo, rutinariamente se debe preguntar si estd tomando otro medicamento,
Como se dijo antes la droga puede potenciar los efectos dé otros depresores,
Se debe tener cuidados especiales en pacientes con alteraciones ;ardiacas y
en pacientes que Sufren alteraciones mentales, espaétiéidad o sin control -
mental o alteraciones ffsicas (Poswillo, 1967).

Disponibilidad.- €1 diazepam es distribufdo a través de todo el mundo
con un gran nimere de nombres comerciales. Sin embargo dado que el valium
parece ser el producto mds ampliamente usado por la profesién dental, solo
serd descrita la disponibilidad del diazepam. E71 valium se encuentra en -
las siguientes formas:

Valium Inyectable.~ Cada ml, contiene 5 mg. de diazepam., Disponible -

en ampolletas de 2 ml, y Jjeringas desechables,
 Preparados Orales.- Suspensidn: Cada 5 ml. de suspensi6n roja contiene
5 mg. de diazepam.
Tabletas: Diazepam 2 mg. {bianca Roche 2)
5 mg. {amariiia Roche 5)
10 mg. {azu! Roche 10)
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Administracion y Dosis.- La administracidn oral en dosis fragmentadas
da mejores resultados. Se sugieren las siguientes dosis para un efecto ---
tranquilizante:

De 1 a 5 afios de edad 0.5 mg, cuatro veces por dfa.

De 6 a 12 afios de edad 1 mg, cuatro veces al dfa.

Estos niveles serdn mantenidos el siguiente dfa prescribiendo una do__
sis similar una hora antes de la cita.

Efectos sedativos: De 1 a 5 afios de edad 4 mg. antes de dormir.

De 6 a 12 afos de edad 8 mg. antes de domir.

La anestesia local es entonces establecida y la operaci6n procede en -
un paciente consciente y sedado. Conforme pasa el tiempo, la somnolencia --
gradualmente desaparece, pero el paciente se cﬁntendré hasta el fin del pro
cedimiento. No se requiere entubar al paciente ni colocar cdnulas porque -
mantiene el total controi de sus reflejos. Se recomienda que no se permita
al paciente abandonar el consultorio hasta 1 hora después de que ha pasado
el efecto, Los pacientes deben ser siempre acompaffados por un adulto res__
ponsable, Los pacfentes mayores deben ser advertidos de no manejar u ope__
rar maquinaria por el resto del dfa.

En resumen, el diazepam puede ser un auxiliar en el manejo del nifio.
Es mis cominmente usado por via oral ¢ intravenosa. La ruta intravenosa, -
sin embargo no es recomendada para pacientes pequefios, particulamente aque

11os menores de 5 afios.

PROMETAZINA:

La‘prometazina es un derivado de las fenotiazinas. ' Es mds com@nmente
conocido con el nombre de Fenergan, Pertenece a la familia de drogas estu_
diadas por sus- efectos antihistaminicos, pero ahora mds cominmente usada -~

por su efecto antipsicético.
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La prometazina es usada en el tratamiento de las reacciones alérgicas,
en el tratamiento de enfermedades del movimiento y como un sedante preopera
tivo. Ademds de sus propiedades antihistamfnicas se han demostrado marca__
dos efectos hipnSticos y soporiferos.

En 1959, Lamshire fué el primero que us6 prometazina como un sedativo
preoperativo en odontologia infantil, Dado que la prometazinavtiéne una --
propiedad antiemética, se ha encontrado que es éfectiva en el control de --
néuseas y vémitos asociada con el uso de meperidina.

Nombre Comercial. - Fenergan (Wyeth)

Farmacologfa. - Antihistaminico, antipsic6tico y antiemét%co.

Efectos Colaterales y Precauciones.- La prometazina es una substancia
que disminuye la potenciacién de Tos depresores del siétema nervioso central
Incrementos menores y medianos en la presién_sangufnea han sido reportados
con el uso de prometazina. Se ha reportado hiperexitabilidad y mareos en -
nifios que han recibido una dosis (nica de 75 a 125 mg.

Un nifo pequefio medicado quizd exhiba movimientos raros mientras estd
durmiendo después de la cita dental., Se les debe explicar a los padres que
estos movimientos no son convulsiones, Un nifio medicado con prometazina --
quizd puede alucinar hasta el punto de no reconocer a la gente ¢ a los suje
tos. los sfntomas paéan en unas cuantas horas. Estas reacciones son muy raras,
son hechas en menos de 48 horas y no tiene efectos de larga duracién.

Indicaciones. - En nifios con aprensidn menor. ‘

Disponibilidad.~- Oral: Tabletas.- 12.5 mg. 25 mg. y 50 mg.

Elixir,- 6.25 mg. por 5 cc.

Elixir Fortis.- 25 mg. por 5 cc.

Inyectable: Ampulas de 1 cc. - 25 mg. por cc (IV o IH)
50 mg. por.éc-(IM)



140

_Supositorios Rectales: 25 y 50 mg.

Mepergan (Wyeth): 25 mg. de prometazina, 25 mg. de --
meperidina por cc.
Frascos de 10 cc,
Cartucho de 2 cc.

Dosis y Administraci6n.- Una dosis de 12.5 a 25 mg. ha sido recomenda_
da (Mc Donald, 1974). Esta droga generalmente no es usada como agente dni_
co para aquellos nifios que han mostrado ansiedad o conducta no controlada,
La prometazina se puede combinar con meperidina (demerol), con cloroproma
zina (toraxina) o con hidrato de cloral, una hora antes de l1a cita por vfa
M, IV o rectal. (34)

Cuando la prometazina se da oralmente, el dentista estd tratando de --
evitar el dolor postoperativo en el sitio de 1a inyeccidn. Spamer (1973},
ha reportado dolor e inflamacion en el sitio de la inyecci6n debido a cris_
talizaci6n microscépica en la solucién. La prometazina es inestable en la
so'luciién inyectable y debe permanecer refrigerada y con un frasco que la --
proteja de la luz. ’

En resumen, la prometazina no es un agente altamente sedativo. Sus be
neficios son derivados de sus otros efectos tales como el antiemético. Se
recomienda que si el dentista no ha usado l1a droga en el pasado, la emplee
sola para observar sus efectos y ast ganar experiencia con su uso y admivm's_

tracién y poder utilizarla posteriormente como comedicamento y otras drogas.

(34)

HIDRATO DE CLORAL:
Existen dos decisiones que el c¢lfnico tiene que hacer cuando usa el --
-criterio farmacoterapfutico en el manejo de. ia conducta. Primero, &1 debe

elegir un anti-ansiedad que sea bseguro para el nifio. Segundo, determinar .-
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la dosis para un Optimo efecto de sedacién.

Nombre Comercial.- Nocter (Squibb).

Farmacologia. - Sedativo, en dosisvterapéuticas el agente casi no ha te
nido efectos sobre la respiraci6n o la presitn arterial. Tiene un pequefio
efecto analgésico.

Efectos. - E1 fdrmaco es rdpidamente absorbido en el tracto gastrointes
tinal después de la administracion oral o rectal.

Efectos Colaterales y Precauciones.- E1 hidrato de é]oral puede poten_
ciar los efectos de 1os cumarinicos (coagu]antes); por 1o tanto cuando se -
administra este medicamento, es necesario reducir 10s cumarinicos. Debido
a esto, un monitoreo constante del tiempo de protrombina es esencial.

La toma del elixir en forma oral puede provocar irritacifn gdstrica -~--
que redundard en nfuseas y vémitos en algunas pacientes, debido a esto la -
droga en esta presentacién no debe ser adninistrada en pacientes con gastri
tis. Este efecto sin embargo se ve reducido cuando 1a droga es tomada oral
ménte en forma de cépsulas. EIT hidrato de cloral también estd contraindica
do en personas con daﬁp‘rena1 0 hepdtico. Exitacitn y delirio son raramen_
fe encontrados a dosis terapéuticas,

7 Indicaciones. - E1 hidrato de cloral actla rdpidamente (20 a 30 min,) -
si el paciente no ha tomado alimentos tres o cuatro horas antes de la admi_
nistracion, Tiene un anchbkmargen de seguridad. Puede ser ysado en nifios
de todas las edades; por medio de un ajuste de 1a dosis se puede obtener uﬁ
efecto. tranquilizante o sedante, por lo tanto puede ser usada en-un amplio
rango de problemas de conducta.

Disbonib1lidad.- Es manufacturado bajo varios nombres comerciales, -
Algunas de las formas 1fquidas tienen un olor un poco desagradable, por lo

que el médico debe estar preparado para seleccionar la muestra de la droga
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adecuada; si se hace una buena selecci6n el olor de la droga serd bien tole
rado por el nifo,

Se encuentra disponible en varias formas, sin embargo parece ser que -
el Nocter ha ganado mucho terreno en odontologTé. Este producto se encuen_
tra tanto en cdpsulas como 1fquido.

Cada cépsula roja de apariencia de gelatina suave o cada 5 ml. de 19__
quido color naranja 0.5 gr, de hidrato de cloral U.S.P. E] jarabe contiene
3.5 gr. mds 5 ml. de azicar y se encuentra disponible en botellas de 16 y -
80 onzas y frascos de 100 cépsulas,

Dosis y Administracidn,- Una forma para se1eqcionaﬁ la dosis de hidra_
to de cloral es la siguiente:

12,5 - 25 kg, {edades de 2 a 4 afios) 500 a 750 mg.

25 - 32.5 kg. (edades de 4 a 7 afios) 750 a 900 mg.

32,5 - 50 o m&s kg. (7 afios y mayores) 1000 a 1500 mg,

Este método de determinar la dosis parece ser el mds simple y apropié__
do para el consultorio dental, |

Generalmente las dosis de las drogas son calculadas en base al peso y
edad del nifio asf como la experiencia del odont6logo. Cuando estos tres --
factores no sen observados puede haber problemas.

E1 hidrate de cloral puede ser administrado a dosis de 50 mg. por kg.
de peso corporal. La dosis mdxima es de 1 a 2 gr. segdn Shirkey y Nelson.

Existen algunos nifios especiales para quienes la dosis promedio no es
apliéabie. Si un nifio ha sido somefido'por un largo periodo a una droga -
depresora o tranquilizante; como en el caso de ciertos nifios retrasados men_
téles 0 con otra alteraci6n; 1a dosis normal de una droga sedatjva no serd
efectiva, béra Tograr una cantidad de efectfvidad de Ta droga habrd que in

crementar la dosis en 1 1/2 y hasta 2 veces, Si un clfnico ha calculado --
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que Ta cantidad requerida de hidrato de cloral excede la dosis méxima {2 gr.)
puede dividir la dosis o utilizar una droga alternativa como comedicacidn.

Como muchas otras drogas, el hidrato de cloral puede ser usado como cg
medicamento. Puede asociarse con hidroxizina. Recientemente se ha experi_
mentado excelénte$ efectos sedativos después de l1a administracitn oral de -
hidrato de cloral con anestesia con 6xido nitroso. La sedaccitn oral preli
minar parece simplificar la administracidn de 6xido nitroso, particularmen_
te si el niflo es menor de 5 afios.

En resumen, el hidrato de c]or'a_l es de accifn répida, tiene un alto ni
vel de seguridad y deja pocos efectos después de su administracién. La dro-
ga'puede ser usada como agente sedante dnico o como ccmgdicamento durante -

el tratamiento de nifios con conducta diffcil.

ALFAPRODINA:

Es un narc6tico de accién rdpida, ha ganado popularidad como agente en
el manejo de la conducta de los nifios _(wﬂ'ght ¥ Mc Aulay).

~Nambre Comercial. - Tigan (Roche).
Nesentil (Roche). _

Farmacologfa.- NarcStico por via subcutdnea, sedante no profundo.

_ Efectos;- Cuaﬁdo se administra subcuténeamente, el efecto'se produce -
en 5 0 10 minutos. La droga es detoxificada en el hfgado y su efecto se di.
sipa en 2 horas o menos, de aqui que pueda ser usado venfajosamente en pro__
cedimientos dentales cortos,

La accitn mdxima de la alfaprodina'varia con los individuos. Aunque -
el trabajo generalménte puede empezar después de' 10 minutos, se ha notado -
una disminuci6n de la respuesta después de 1 hora. E1 inicio del efecto e
con adninistracién intravenosa se nota en 1 o 2 minutos. Como se puede es_

perar, el efecto usando esta ruta no es tan largo como con 1a administra___
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ci6n subcutdnea, generalmente desaparece en 45 minutos.

Efectos Colaterales y Precauciones.- Debido a la velocidad de la reac_
cidn en 1a‘administrac16n endovenosa, los efectos colaterales pueden ser --
dificiles de controlar; de aquf que esta via no es recomendada para los pro
cedimientos dentales de rutina.

Como muchos analgésicos potentes, se sabe que la alfaprodina causa una
marcada depresiGn respiratoria. Debe ser usada con extrema precaucidn en -
pacientes con insuficiencia hepdtica, depresidn del sistema nervioso central
severa, mixedema, desbrdenes epilépticos, alergias o alguna otra condicién
que afecte el aparato respiratorio o el sistema cardiovascular.

En adicifn a 1a potencial depresibn respiratoria, el efecto indeseable
mds comin es el vémito y las nduseas; esta reaccién generalmente ocurre al
final del tratamiento y hasta que se levanta el paciente.

Los supositorios de Tigan (Roche) controlan este problema pero no po__
tencian el efecto de l1a alfaprodina. Se administra»en supositor1os de 200
mg. y la dosis es calculada a 15 mg./kg. al dfa. |

Se han observado otros efectos colaterales. En muchos pacientes que -
estdn profundamente sedados, se han notado movimientos ondulatorios de 1a -
lengua; este efecto es apropiadamente 1lamado "peristalsis de la lengua".

Indicaciones.- Es muy efectiva para nifios entre 3 y 6 aifios de edad.

Es mds atil para nifios escolares en los que las té&cnicas no farmacoterapéu_
ticas no han sido exitosas ¥y que demuestran una extremada agitacién o una -~
forma incontrolable de conducta. ?uede ser recomendable también para un --
paciente pequefio, aprensivo, que requiere una considerqb1e cantidad de tra_
tamiento o para un procedimiento que demande una cooperacién absoluyta dé! -
paciente,

El efecto deseado en el pequefio paciente, es |a profunda sedacidn y de
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1a que puede ser rdpidamente despertado. E1 paciente no debe estar comple_
tamente dormido, ya que la droga se usa como coadyuvante en el entrenamien _
to para la aceptacidn del tratamiento dental,

Disponibilidad. - La alfaprodina estd registrada bajo el nombre comer__
Eial de Nisenti} (Roche). Se encuentra en concentraciones de 40 mg./ml. ¥
60 mg./ml. Generalmente se encuentra en ampolletas de 1 ml.

Dosis y administracifn.~ La dosis se calcula a 0.5 mg./1b. Para un ni
fio de 30 libras de peso, la dosis serfa de 15 mg. La inyeccibn generalmen_
te se aplica en la regifn retromolar.

En resumen, la alfaprodina (Nisentil) puede ser un excelente adjunto -

para obtener un comportamiento cooperativo en el consultoric dental. Esta'
mayormente 1nd1‘cado para los pacientes preescolares, Debido a qu;a es un --
narcStico de accidn ripida con posibles efectos colaterales amenazadores pa
ra 1a vida, el dentista debe estar cux;p]etamente familiarizado con la droga

antes de intentar administrarla.

MEPERIDINA:

La meperidina, el primer narcbtico sintético, fué introducido en 1939,
Es un potente analgésico; es aproximadamente la mitad de efectivo que la -~
xﬁorfina y mds efectivo que la codefna. Su nombre internacional es pertidi_
na.

Nombre Comercial. - Lorfan (Roche)

Narcon (Endo)

Farmacologfa.- Analgésico potente; narcdtico sint8tice, sedante.

Efectos.; Es deactivada en hfgado y completamente metabolizada despyés
de 6 horas de la inyecci6n. Causa midriasis y también puede causar hipoten
si6n postural, Ademds de sus propiedades analgésicas.-ytanibién produce seda

cién y euforia; como resultado 1a percepcidn y respuesta psicolbgica al do_
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lor es deprimida.

Efectos Colatera]es’y Precauciones.- Puede causar depresi6n respirato_
ria. E1 efecto miximo ocurre aproximadamente 1 hora después de la inyec_
¢idn intramuscular y es reducido a casive1‘50% después de dos horas y media
o tres horas y media. Cuando la droga se usa a altas dosis, el nifio debe -
permanecer bajo observacidn hasta que 1os efectos deprescres hayan pasado,

No debe ser usada en nifios con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
También debido a que puede aumentar la presidn del 1fquido cefaloraquideo,
1a meperidina no se usa en nifios con traumatismos en la cabeza o con hiper_
tensién intracraneana. Lla droga es desactivada en el higado y por lo tanto
no debe ser usada en niﬁosrcon a]gﬁn‘padec1m1ento hepitico,

Uno de los efectos clinicos colaterales mds comunes es el mareo; se «-
puede .presentar hasta en un 60% de los pacientes. También se puede notar -
xerostomfa o sudoracifn; puede producir ndusea y vémito. '

Indicaciones.~ Se usa como premedicacién; debido a los efectos colate
rales indeseables de 1avmeper1d1na, la ma}oria de los odontopedfatras tien_
den a usar la droga como comedicamento. E1 propdsito de la comedicacién -
es, ya sea aliviar los efectos colaterales o potenciar la acci6n de 1a mepe
ridina; la potenciacién permite al dentista usar menos narcdtico y ain asf
obtener el efecto sedativo deseado.

Ya que la meperidina es un agente sedativo potente, raramente se usa -
en nifios con aprensiones menores. Es mds cominmente usado en nifios con mal
comportamiento seﬁa1ado; es'muy efectiva en nifios menores de 8 afios.

Dispon1biiidad.; ta meperidina puede administrarse intravenosa, intra
muscular, subcutfnea u oraiﬁente. La adhinistrac16n tisular puede causar -
frritacién en Ta piel. La inyeccion intravenosa, no es recomendada por «--

‘ A]bum'y Mc Clymond (1965), ya que incrementa la posib111dad,de los efectos
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colaterales. Por lo tanto, se encuentra principalmente en las formas de ad
ministraci6n oral e intramuscular.

Oral.- Tabletas de 50 mg, y Elixir de 5 mg. (con sabor a pldtano).

Inyectable, - Frascos multiusos (50 mg. 1 cc.).

Ampolletas de 10 y 30 cc. (50 mg. 1 cc.),

Dosis y administracién,- La dosis recomendada de meperidina es 0.5 a
0.8 mg. por libra de peso corporal. Especfficamente, los fabricantes reco_
miendan una dosis de 18 mg, para nifios de 3 a 4 afios; 25 mg, para nifios de
5 a 6 afios; 37 mg, para nifios de 7 a 8 afios y 50 mg, para nifios de 9a 12 -
afios para sedacidn preoperatoria.

Para tratar la depresifn respiratoria que puede ser causada por 1a me_
peridina,‘se pueden usar los siguientes medicamentos:

Naloxona (narcan).

Nalorfina (nalline).

Lorfan. o

Estas drogas se encuentran en frascos multiusos y el dentista debe te_
ner uno 1isto para usar cuando esté adninistrando la meperidina.
. En ‘resumen, la meperidina es un adjunto efectivo en el manejo de la --
‘conducta. Estf indicada principaimente para nifios menores de 8 afios que de
muestran una conducta incontrolable. VYa que la meperidina es muy potente,
no debe ser usada por el dentista hasta que esté familiarizado con Ta droga.

y sepa controlar sus efectos colaterales.

SEDACION EN NIFOS POR MEDIO DE INHALACION DE OXIDO NITROSO:

Hace una d&cada, relativamente pocos dentistas usaban 1a sedacibn con
6xido nitroso en sus paciehtes menéres; mientras que aproximadamente el 50%
de 195 o&ontopedfatras emplean actualmenté esta modalidad en sus pr&ctiéas

(Wright y Mc Avlay, 1973).  (34)
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Debido a este reciente aumento de interés 1o discutiremos ampliamente.

No mucho después de que Joseph Priestley sintetizé ON (Oxido nitroso)
en 1772, Sir Humprey Davy report6 las sensaciones placenteras y raras subse_
cuentes a la inhalaci6n de ON, Méds tarde, 61 unid la odontologfa con los -
eventos del ON cuando reportd la suspensidn del dolor que le causaba una -
muela despuds de ta inhalacidn de este gas. Sir Davy 1legé a Sugerir que -
la euforia asociada a la inhalacién de ON, serfa de gran beneficio en 1a --
préctica odbnto16g1ca. Algunos dentistas siguieron este consejo y a media__
dos del siglo XIX, 1levaron a cabo el uso del gas en la préctica (Langa, -~
© 1968). '

Hasta que un cirujano en Chicago, Edmund W. Andres, report6 en 1868 -~
que la dilucién de ON en 20% de Oxfgeno extendfa el tiempo de anestesia pa_
ra operaciones m&s largas. Antes de empezar este siglo, un nimero 1imitado
de dentistas estaban empezando a usar ON y OxTgeno para preparaciones buca_
les.

Durante la primera mitad del siglo XX, sin embargo, el interés primor_
dial del ON eran sus propiedades analgésicas (Langa, 1968). Los consulto
rios dentales dependieron del ON para el control del dolor.hasta Ta intro_
duccién de 1a anestesia local. _ |

Ya que la actitud prevalente entre los dentistas en los inicios del si
glo XX, era de que 105 nifios no eran pacientes comunes, pocas referencias -
han sugerido'e1 uso de ON para los paciéntes odontopedi&fricos. Sin embafgo
en 1925, John S. Lundy, describif el uso de ON como agente de induccidn pa
ra preparar a-1os nifios para una extraccidn: Después de élgunas aspiracio_
nes de 80% de ON y 20% de Oxfgeno a través de una mdscara, la combfnacidn -
de gases era sustitufda por 75% de etﬂeno.zo%‘deio2 y 5% de COZ.

Poco después, Leonard N. Ray, reconocié que muchos nifios le tenfan pa
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vor al sélo pensamiento del dentista y de las extracciones dentales (1929).
E1 también avoch el uso de ON, pero iniciaba la inducci6n con 90% de ON y -
10% de 02 durante 30 segundos, Después de la inducci6n el 02 era disminufdo
a 7% y el ON era incrementado a 93% durante todo el procedimiento. Ray uti
1iz6 el ON en unidn con el manejo de la conducta; 13 sugestién, demostra_
cibn y el dnimo eran necesarios para que el nifio aceptara la mdscara.

Aunque la odontopediatrfa no era una especialidad en 1933, Rister dis
cuti6 el uso de ON con O, en nifios. Primeramente describié su beneficio co
mo anestésico para extracciones, pero también present6 dos casos de prepara
ci6n bucal en caso de pulpotomfa.

&n 1972, Amian report6 sus 15 aﬁos de experiencia en el uso de ON e in_
dic6 que la anestesia con este jas era usada rutinariamente para la prepara
ci6n bucal en nifios. Témbién noté que el estado eufGrico era un mayor bene
ficio para.1os pacientes. El encontré que en mids de 50 000 aplicaciones; -
generalmente usando 60% .de ON y 40% de 02, proporcionaba una analgesia ade_
cuada para la preparacidn bucai; Recientemente Sorenson y thh (1973), enfa
tizaron el valor de la sedacidn por inhalacidn para reducir los temores de
los nifios, particularmente el temor a las 1pyecciones. (34)

En 1a odontologfa moderna, 1os nifios no experimentan dolor Fisico fea]
a menudo. Sin embargo, muchos procedimientos son menos que agradables. Desa
fortunadamente, (os nifios generalmente no reconocen 1o gris, s6lo la polari
dad de lo blanco y negro; duele o no duele. Como resultado, incomodidades
menores pueden engrandecerse y ser interpretadas como do1or. Algunos nifios,
pueden fatigarse cuando se les pide que se sienten por un periodo de tiempo
mayor. N

Los dentistas pueden.ayudar a los nifios que estdn experimentando dolor

o fatiga diciendo: - "Supongo que estds cansado" o "Me 1ma§1no qué esto te -
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molesta un poco". La sugestidn puede reducir la ansiedad. E1 nifio puede -
percibir dolor como antes, pero la reaccitn al dolor serd considerablemente
menor.‘ La sugestion tiene un efecto similar al de 1os placebos, que se --
piensa que reducen el dolor al reducir la ansiedad.

La odontologfa tiende a crear ansiedad en los individuos. Un adulto -
maduro tiene un control psicoldgico estable para mantener sus emociones in_
tactas durante sitvaciones stressantes y para prevenir arranques. E1 tiene
miedo y ansiedad como un nifio, pero son contenidos por sus experiencias. pre
vias. El nifio carece de las experienciés fisiolbgicas y psico169iéas de un
adulto, sufre una sobrecarga emocional cuando se le coloca en una situacién.
de ansiedad o de stress. Debido a su falta de experiencia, el niflo se de_
ja Tlevar por sus sentimientos primarios; este arranque o reaccién émocio__
nal a la ansiedad o al stress es generalmente en forma de pelea. Los nifios
que reaccionan de esta forma, pueden necesitar alge para ayudarlos a contro
lar sus emociones cuando se enfrentan a una situacién dental. E1 uso de ON
puede ayudar a muchos nifios a aprender a enfrentarse al ambignte stressante,

Las emociones y el umbral del dolor estin interrelacionados. Cuando -
‘un nifio estd temeroso, ansioso o aprensivo, tiene un menor umbral para el -
dolor. Cosas menores pueden molestario e irritarlo. Si disminuir el dolor
durante el tratamiento es uno de los objetivos; entonces, se debe dirigir -
la atencidn a disminuir el nivel de ansiedad del paciente., Cuando la seda_
cifn con ON elimina o reduce el miédd. 1a aprensi6n o la ansiedad; aumenta
1a4}eacc16n contra el umbral del dolor y reduce 1a fatiga. Las concéntra__
ciones de 20 a 60% han dmnoétradolser altamente efectivas para este prop6si

to.

ANALGESIA Y ANESTESIA:

~E1 término analgesia, que se define como un estado de supresion del do



151

lor sin pérdida de la conciencia, quizd fué empleado por primera vez por --
los precursores que describfan sus experiencias clfnicas con el ON. Uno dg
los ¢lfnicos mds destacados en el campo de la analgesia y anestesia con ON
fué el doctor E. 1. McKesson. Comprendié que las etapas cldsicas de la ---
anestesia con éter descritas por Guedel no podfan aplicarse a la anestesia
con ON; por lo tanto, formuld los signos de la anestesia, basandose en las
reacciones musculares que presenta el paciente bajo la influencia de aneste
sia con ON ¥ 02. La clasificacifn de McKesson aparece en la tabla 5.1, --
- (28)

ANALGESIA. - La analgesia se define como diversos grados de alivio del
dolor en estado consciente, En la apalgesia sostenida, McKesson sugiere --
que estos son sTntomas subjetivos que dependen de l1a profundidad de 1a seda
cifn, la actitud mental del paciente y la técnica de administracién. Al pro
fundizarse la analgesia, la sensaci6n de dolor puede perderse; sin embargo,
el sentido del tacto no sieﬁpre es afeétado. La extraccibn de un diente, -
la incisi6n con un bisturt y 1a eliminaci6n de la pulpa dentaria puede pro_
vocar dolor. Las etapas de analgesia han sido llamadas'analgesia anestési_

ca y amnalgesia.  (28)

ETAPA DE LA EXITACION.~ En esta etapa, el paciente pierde la concien__
cla y es liberado el centro de inhibicién, produciendo asi manifestaciones
" de reflejos exagerados. McKesson sugiere la utilizacién de sedantes hipn6 _

ticos para premedicacién, disminuyendo asi estas manifestaciones,

ANESTESIA QUIRURGICA.-~ E1 paciente estd inconsciente, existen reaccio
nes musculares, Estas reacciones musculares fueron 1lamadas por McKesson -
reflejos de las tres R: reflejo§-anes§esia quirdrgica Teve; relajacitn-anes
tesia'quirﬁrg1ca_nonhal; r1gfdei-anestesié quirdrgica profunda,

En la etapa quirdrgica de Ta anestesia, Mckesson también describe la -
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CLASIFICACION DE McKESSON PARA LAS ETAPAS DE OXIDO NITROSO  (28)
SISTEMA PATRON
NERVIOSO REACCION MOV IMIENTOS RESPIRATO
ETAPA CENTRAL AL DOLOR MUSCULARES RIO
ANALGESIA Paciente estd. Preparacifn de Reflejos de Ritmo y
consciente, cavidades proteccion frecuencia
- dolor leve. presentes. - normates,
EXITACION P&ciente’ estd Dolor es elimi_ Se presen__ Aumento en
inconsciente. nado progresi_ tan refle el ritmo y
vamente, Jos exagera la frecuen
dos. cia.
QUIRURGICA | Paciente estd Dolor es elimi "Tres R"
inconsciente. nado.
ANESTESIA Movimiento Inspira__
LIGERA reflejo de ¢idn y as
misculo. piracifn
: iguales.
ANESTESIA Relajacidn Ritmo y
QUIRURGICA de mdscu__ frecuencia
NORMAL 1os. regulares,
ANESTESIA Rigidez La frecuen
. QUIRURGICA muscular. cia aumen_
PROFUNDA : ta poste
riomente,
respira
.cion difT_
cil, ritmo

irregular.
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respiracidn, postura y posiciGn ocular, pulso, presidn arterial, color de -
la piel y la sangre. (28)
E1 nifio que estd bajo sedaci6n con ON, se ha descrito que estd en "ani
" macién suspendida® {Langa, 1968). E1 cuerpo del nifio no se mueve, su cabe _
2a y extremidades permanecen relajadas, Se eliminan los movimientos expon_
téneos cominmente asociados a los nifies. E1 nifio estd en un estado relaja_
do. Bajo estas circunstancias, el dentista puede proporcionar un trata_
miento Gptimo al nifio con un minimo de trauma tanto para &1 como para el pa
ciente. (34)
Se han descrito cuatro mesetas en el primer periodo de ‘anestesia con -
ON (Carneow, 1969). Durante el primer estado de anestesfa referido como --
analgesia, &1 clasificd 1a reaccibn del paciente como meseta de parestesia,
“meseta vasomotora, meseta de deriva y meseta de sueflo, Lasrespuéstés ‘carac_
terfsticas del paciente en la meseta de parestesia eran una sensacion de --
desprendimiento de los dedos de los pies y manos y a veces de todo el cuer_
po. Las respuestas en la meseta vasomotora, eran sensaciones de calor, En
la meseta de deriva, las respuestas del paciente eran euforfa, con las pupi
1as centralmente fijadas y la sensacidn de "ir 'a 'la deriva” o "flotando". - .
En la meseta de suefio, 1os ojos del paciente generalmente estaban cerrados
y hébfa dificultad para hablar. Las mesetas de parestesia y vasomotora ---
eran dé corta duracibn, pero las de deriva y suefio podfan ser rﬁantenidas dy
ranté varias horas hasta que cesaba la inhalacién de ON, (34)
Loé niflos en tas mesetas de deriva o de suefic generalmente respt;ndf’an
a las preguntas con movimientos dg cabeza en lugar de hacerlo hablando, --
Las facciones :éstaban' relajadas y la mand,fbu'I'a generalmente estiba ablerta
y peﬁnhnecfa abierta éin ut1lizar 1nstrurﬁental para ello, Lds‘ ojos estdn -

cerrados pero se abren en respuesta a alguna pregunta, Los brazos estdn pe
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sados y permaneceran en tjonde se les cologue, 1as manos estdn abiertas. Las
piernas a menudo se deslizan fuera del sill6n. E1 objetivo de la sedacitn,
debe alcanzar pero no rebasar estas mesetas,

En 1972, el Consejo de Terapéutica Dental, estgblecié Tos fundamentos
desarrollados para el ON en la psicosedaciOn: La anestesia local se usa pa_
ra el control del dolor signiﬁcahte; otros agentes sedantes no se usan, el
1imite de euforia o relajacidn no es sobrepasado; se 1leva a cabo la evalua
cién del paciente y el dentista debe tener conocimiento de maniobras de re_
sucitacién. E1 consejo ademds establecib que la sedaci6n dptima con 0N-02
debe tomar de 8 a 10 minutes. La sedacibn por inhalacitn de ‘ON-OZ' es una -
. gran ayuda en el manejo del paciente, porque elimina el miedo del nifio a --
“las inyecciones; sin embargo, adn asf, se requiere 1a aplicacidn de aneste_
sia locé'l (Langa, 1968; Sorenson y Roth, 1973),

La sedacidn con ON, no se presenta como la panacea para el manejo con_
ductual, Pero, si se usa dentro de sus 1fmites, puede ser de gran utilidad
en la préctica de 12 cdontopediatrfa. Algunas de las indicaciones y contra
indicaciones de su uso se pueden encontrar en la tabla 5.2.

El dentista debe conocer los limites de la sedaci6n con ON. Si no es
asf, puede llegar a resultados contradictorios. La sedacin con ON no pue_
‘de ser usada para controlar todas las formas de conducta, los nifios histéri
cos o deficientes deben s'er conducidos a un comportamiento adecuade por me_
dio de otros métodos de malnejo conductual. Ningln efecto benéfico se apre_
ciard en el nifio 1Toroso, en ‘ese momento ha perdido 1a capacfdad de respon_
dér racionalmer{te. e1‘ dentista no se puede comunicar cdn 61, E1 imponer
una maséarﬂla a estos nifios s6lo incrementard su tormento. Los nifios desa
rfiantes no cdoﬁerar&n adecuadamente con la-inhalacién de ON. La sedacién -

~ con este gas no debe ser usada como sustituto en el manejo del comportamien
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TABLA 5.2

GUIA PARA EL USO DE SEDACION CON OXIDO NITROSO-OXIGENO EN NIROS (34)

PUEDE SER USADA PARA:

NO SE DEBE USAR PARA:

1) Disminuir o eliminar temores,
ansiedad y aprensiones en ni_
fios.

2) Reducir actitudes rebeldes y
reacciones a los procedimien
tos dentales

3) Crear un estado semihipn6tico
en un paciente totalmente ---
consciente,

4) Ayudar en el tratamiento de -
Tos pacientes ffsica o mental
mente desvalidos,

5) Incrementar la tolerancia del

nifio para consultas mis pro__

longadas.

6) Disminuir el umbral de} dolor
del nifio.

7) Reducir la ansiedad y tensi6n
del dentista y su equipo aso__
C}?das al tratamiento infan__
til,

1) Controlar la conducta deficfente o
histérica del nifo.

2) Como sustituto de otras técnicas -
de manejo de la conducta.

3) Controlar el dolor aseociado con --
los procedimientos dentales o en -
lugar de 1a anestesia local,
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to cuando el dentista pueda utilizar otras técnicas (Siegel, 1972). As! co_
mo con otras t&cnicas farmacoterapéuticas y no farmacoterapéuticas, 1a meta
a lograr es evitar el dolor. El efecto de sedacidn del ON, hasta cierto --
punto depende del control del dolor con anestesia local, (Mc Carthy, 1969).
La inyecci6n de anestesia local, sin embargo, es uno de los procedimientos
m&s stressantes para el nifie, E1 malestar puede ser magnificado, por lo -
tanto, esta anestesia requiere de una hdbi1 administracién. Con ON y una -
buena técnica de inyeccidn, el pequefio grado de dolor experimentado por el
nifio debido a la Inyeccién, no rebasa et umbral clfnico,

Después de 1a #nyeccién, los objetivos del ON, cambian de disminuir el.
dolor a alterar la actitud del paciente ante 7a experiencia dental y su per
cepcidh del tiempo. Ya que e} ON reduce la fatiga, permite al nifio enfren_
tarse a consultas prolongadas. Uno de los objetivas de la sedacién con ON,
es colocar al nifio en uﬁ estado receptivo mental, esto le permite recibir -
sugerencias y aceptar el métcdo Decif4Mostraﬁ-Hacer, esto es; modelaje de -
1a conducta: (Hazlett, 1970), Los clfnicos no deben cometer el error de pen
sar que la sedacidn por sf sola controla la conducta, el ON es sélo un coad
yuvante del manejo conductual. | '

E1 uso de Ta sedaci6n con ON puede reducir algunas de las tensiones -~
tradicionalmente asociadas al tratamiento de los nifios en el consultoric --
dental. Las emociones del dentista, de su equipo y las de Tos padres, es__ .
tén influenciadas por la respuesta del nifio a la experiencia dental. E1 ON
ayuda a producir una atmésfera relajada en el consultorio dental y esta be_
neficia a todos como se ha referido en el (capftulo IV) tr1angdlo de trata_

miento odontopediatrico.

CARACTERISTICAS DEL OXIDO NITROSO:

E1 oxido nitrosc es un gas que se prepara calentando nitrato de amonio
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y posteriormente se comprime y licda en cilindros azules a una presibn de -
800 libras por pulgada cuadrada. Es estable y no reacciona con la sosa ---
céustica, que se emplea a menudo para absorber el anhfdrico carbfnico duran
te la anestesia. Llega a entrar en combustidn pero no estalla ni arde. En
Ta inhalacién no experimenta ninguna reaccifn quimica. Se elimina inato por
los pulmones, la piel, el sudor, 1a orina y los gases intestinales. Tiene

un sabor dulzén y su-inhalacitn no resuita desagradable. Puede afectar to__
das las modalidades sensoriales, segin 1a concentracifn de gas que Se admi_
nistre. Modifica la agudeza de la audicidn, de la visi6n, del tacto y del
dolor; la ﬁemoria y la capacidad para concentrarse. Como afecta a la fun__
cin del cerebelo, da incoordinacidn y déficit psicomotor, ataxia y nistag_
mo. En niveles subanestésicos, el 6xido nitroso ejerce un pronunciado éfec_
to sobre el sensorio. Las modificaciones de la frecuencia cardiaca, del vo
1Gmen minuto de 1a presion sangufnea y de l1a presifn venosa central, syelen
ser insignificantes, excépto cuando se aproxima Ta fase de exitacitn de 1la
‘anestesia. En concentraciones subanest&sicas Ta presifn sanguinea y la fre
cuencia del pulso exhiben una declinacién gradual y moderada, que bien pue_
de ser un reflejo de la sedacidn alcanzada. Estas reducciones de la fre
. cuencia cardiaca y de Ta presidn sangufnea tienden a persistir hasta el pe_
riodo de bécuperaci6n. Durante la administraci6n de ON hay dilatacidn de
las venas subcutdneas, 1o cual facilita Ta punsi6n venosa. A menudo duran_
te la induccién con ON hay diaforesis o sudoracidn. Los alcaloides de l1a -

belladona pueden contribuir a moderar este fenbmeno. (18)

FISIOLOGIA Y FARMACOLOGIA:
El 6xido nitroso es inhalado hacia los pulmones, rdpidamente difundido
en la sangre para su transportaci6n hacia los tejidos, Este gas no compite

" con el 02 0 el C02 por 1a hemoglobina en la sangre, “Es transportado en el
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plasma. ET plasma sangufneo absorve aproximadamente el 26% del voldmen ins
pirado & los pulmones. La circulacifn transporta el ON de los pulmones ha_
cia el cerebro en cerca de 15 segundos (Langa, 1968).

E1 objetivo de administrar un anestésico, analgésico o sedativo por --
inhalacidén, es desarrollar una presién parcial efectiva del gas en el cere_
bro. La presidn parcial en el cerebro depende de 1a presidn parcial en la
sangre, que 2 su vez depende de la presidn parcial alveolar., Eger (1961} -
establece que los tejidos altamente cubiertos, como el cerebro, ;orazﬁn Yy -
rifion, reciben 703 del gasto cardiaco y absorven la mayor fraccion de ON du’
rante Tos primeros 10 a 15 minutos de administracién, con una saturacibn ca.
s1 completa en 3 a 5 minutos. La absorcién de ON en los pulmones empieza a
decaer después de que estos tejidos estén saturadog. La absorci6n por 1& -
_ sangre y‘cuerpo sin embargo, continda por varias horas mientras es inhalado.
La distribucién de ON hacia otros tejidos como muscular, adiposo y piel, --
continda concomitante con los tejidos altamente profundos, estos tejidos re
ciben menos del 30% del gasto cardiaco, por lo tanto, Ja absdrcidn de ON es
pequefia. La saturacidn de estos.tejidos con ON puede tomar varias horas; -
(34) | |

Con una administracifn prolongada de ON, existe un incremento en la in
cidencia de complicaciones. Esto ocurre porque 1a concentracin de ON en -
los tejidos corporales se satura y hay una'significante reduccidn en la ab_
sorcion de ON en los pulmones {Hunt, 1971), E1 rango bajo de absorcibn ---
aumenta Ta concentracién de ON en 105 pulmones, que a su vez, a1tgra el in_
tercambio de 02 y COZ' Asi, las administracilones prolongadas, requieren -~

que 1a dosis de mantenimiento de ON sea reducida a la mitad déSpués de los

primeros 30 minutos. (34)

Ya que el periodo de saturaci6n varfa entre los pacientes, una medida
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de seguridad para ajustar la dosis, es monitorear al paciente frecuentemen_
te. Algunos signos que indican que la saturaci6n ha ocurrido en el nifio, -
inc]uyen: La necesidad de recordarle al nifio que mantenga 1a boca abierta,
que no responda a preguntas, agitacifn, inconstiencia o pérdida del reflejo
palpebral, Cuando ocurra durante 1a fase de mantenimiento, sigrﬁ'fica que -
la dosis es muy alta.

La eliminacidn de ON sigue el mismo patrén de su absorcién. E1 aclara_
miento del cerebro es rdpido; el aclaramiento de los demfs tejidos ocurre -
mis lentamente. La eliminacifn es‘ primeramente por los pulmones, aunque --
una pequefia cantidad es excretada por la piel, glaﬁdulas sudorfparas, orina
Y gases intestinales. ‘

Inicialmente un gran voldmen de ON es eliminado de la sangre por los -
pulmones. Consecuentemente, el paciente puede experimentar hipoxia (anoxia
difusa). Desp_ués de la sedacién con ON, esta hipoxia transitoria resulta
de la alta administracién de ON que diluye el oxfgeno disponible en los pul
mones. Eger (1964), establece que el pe'lhigro' de hipoxia es insignificante
en pacientes con ventilaci6n alveolar normal. Sin embargo, muchos autores
sug1ereﬁ ventilar al paciente con 02 por 3 a 5 minutos al tewminar el proce
dimiento, {34, 28)

E1 ON no cambia el voldmen o la composicion de 17quido cefalorraquideo,
el funcionamiento renal, el tono vesical, el funcionamiento hep&tico o pan_
creftico. Existe una moderada vasodilatacibn cutdnea, la cual se ha usado -
para facilitar la vénocHsis cuando las venas estan colapsadas. Cuando se
_administra ON continuamente durante 48 horas, existe depresidn de la médu_
la 6sea y disminuye la cuenta dé leucocitos, esto es reversible cuando cesa
1a adninistraf:ion de ON (Langa, 1968). Pequefios cambios en la presidn arte

rial, en la frecuericia del pulso y 1a frecuencia respiratoria, se han reja_
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cionado con la dosis y el tiempo de administraci8n de ON.

TECNICA DE ADMINISTRACION:

Lla adminstracidn de ON tiene algunas ventajas que otros agentes usados
cominmente en odontopediatrfa no tienen, Estas incluyen un répido inicio -
rdpida suspensifn y un ajuste conveniente de la dosis para mantener un esta
do de sedaci6n tranquilo, A pesar de 1a técnica, la administracifn de ON -
para sedacidén , puede ser dividida en distintas fases; las cuales se mues__
tran en la tabla 5.3

La fase de introduccién es especialmente 1mbortante para los nifies. Es
durante esta fase gque ia aceptabilidad de 16 técnica tanto para el dehtistf
como para el nifio es determinada. E1 é&xito en las fases de mantenimiento y
en la de suspensibn es casi seguro cuando 1a introduccidn es aceptada por. -
el niﬂo. El dentista por s{ mismo, debe guiar al nifio en esta fase y al --
mismo tiempo evaluar la aceptacién del procedimiento,

Existen muchas téenicas que pueden ser usadas para introducir Tla seda_
cién con ON en nifios. Cada operador debe utilizar sus propias técnicas de
manejo infantil, Se deben ajustar explicaciones que coincidan con Ta madu_
vez del nifio y con la experiencia de). dentista. E7 objetivo al inicio de -
1a’ consulta debe ser, conseguir la aceptaci6n de la méscara nasal.

Antes de la primera consulta operativa se debe dar una explicacidn in_
troductoria. E€s importante expresar a los padres que los sentimientos de -
ansiedad o miedo no son Gnicos en su hijo, s1ho que ocurre en todos los que
se presentan por primera vez. Una breve explicaci6n asegura a los padres
que la droga no tiene efectos colatera1és.

Mientras el dentista consulta con los padres, el auxiliar lleva al ni_
flo a la sala de operaciones para ensefiarle el aparato e iniciar la oxigena_

cion. Estd reconocido que mandar a un auxiliar a hacer la ‘introduccitn no
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TABLA 53

FASES DE SEDACION POR INHALACION Y SUS DOSIS  (34)

FASE DOSIS
INTRODVECION. | 3 - & litros de Oxfgeno.
2 1/2 Yitros de Oxido Nitroso.
INYECCION
2 1/2 1ityos de Oxfgeno.
1 - 2 litros de Oxido Nitroso.
- MANTENIMIENTO

3 Titros de Oxfgeno (ajustar de acuerdo con la respuesta
del nifia). ‘ ~

SUSPENSION 5 1itros de Oxfgeno.
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favorece a todos los dentistas; este procedimiento depende por 1o tanto, en
Ta actitud del dentista, en las reglas del Tugar y en el entrenamiento y ex
periencia del auxiliar, No importa quien efectiie esta fase, 1o que importa
es que se deben hacer todos 1os esfuerzos para controlar la conducta, antes
de la introduccion de ON. La mdscara nasal y los procedfm1entos pueden ser
denominados con cualquier expresién que le sea familiar al nifio; es impor _
tante que 1a introduccitn sea asociada con algo que el nifio conozca. Foutz
(1970), ha sugerido pintar la boisa y las mangueras con pintura de aluminio
para simular el equipo de un astronauta. (34)

La mayorfa de Tos nifios tienen miedo al principio, pero una buena ani_
macifn y comprensifn hacen esta tarea mds fécil. En este punto no se -deben
ofrecer alternativas al nifio,

La mayorfa de Tos nifios pequefios no pueden decir adecuadamente que es
lo que sienten, para asi ajustar la dosis, Lavinduccibn ripida se 1leva a
cabo adninistrando una concentracidn al 50% de ON y el mantenimiento de es_
ta dosis hasta que la fase de inyeccibn se complete. Con cantidades de flu
jo de 2.5 litros para cada gas (concentraci&n al 50%), la mayorfa de los ni
fios se sedan de 3 a 6 minutos. En este pﬁnto es importante anticipar las -
sensaciones y describirlas a Tos nifios., Por eso, el operador debe estar --
completamente familiarizado con los sintomas de 1a sedacidn.

Los nifios mayores pueden ser isntamente titulados para concentraciones
efectivas de ON como en el adulto. Esto se hace aumentando el ON con incre
mentos de 0.5 1itros por minuto y Ta disminucién simlténea del fiujo de 02
en la misma cantidad, hasta que el flujo miximo de 2.5 1itros por minuto de
ambos gases se obtenga o hasta que Yos sintomas mfnimos aparezcan,

Para 1a fase de inyeccifn, se recomienda una dosis de 50% de ON. Esta V

es mayor que la‘dosiside'manten1miento, porque generalmente se necesitan --
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mayores niveles de analgesia y sedacidn al inicio para facilitar la inyec__
cibn de anestesia local (Sorenson y Roth, 1973). (34)

Después de 1a inyecciOn de anestesia local, el beneficio primario de -
la sedacifn con ON es la aceptacidn del nific a los procedimientos dentales,
Después de que se completa la induccidn, la inyeccidn y 1a colocacifn del -
dique de hule, se puede traer a 1os padres para que vean gue bien 1o estd -
haciendo su hijo. Este acto da confianza a los padres y se debe hacer s6lo
en 1a primera intervencién guirdrgica. Es posible que algunos nifios respon
dan adversamente a la visita de los padres adn bajo sedacifn, E) dentista
debe evaluar a los padres y al paciente tuidadosam:ante.

Las complicaciones como el vémito, deben ser disminuidas durante 1a fa
se de mantenimiento, si no se excede de una concentracifn del 50%, La do__
sis de mantenimiento generalmente estd determinada por Ta cbservacidn del -
paciente. Esta dosis es la mi;ad de la usada en la inyecciOn, Durante la
fase de mantenimiento, la mayorfa de los nifios se mantienen bien con una do
sis del 20 al 40%. Un flujo de aproximadamente 4.5 litros (3.1 de 02 yl.5
litros de ON) generalmente es fptimo. Naturalmente tanto la.dosis como gl
flujo se ajustan de acuerdo a las reacciones del paciente.

A medida que pasa el tiempo, la concentracitn de ON aumenta en los pul
mones. Es especialmente importante observar las reacciones del paciente en
esta fase. Es aquf donde ocurren la mayorfa de 1as complicaciones. Después
de un 1ap§o prolongado de tiempo, la respiracifn del nifio varfa entre la bo
ca'y 1a nariz. Aunque esto altera la concentracidén de ON en los pulmones,
la dosis no se debe ajustar continuamente. Los aumentos y disminuciones -~
frecuentes dé ON a menudo causan nauseas.

"La fase dé suspensibn 1néluye 1a reoxigenacién del paciente. A losni

fios les toma entre 3 y 10 minutos para recuperarse completamente. Aproxima
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damente 5 minutos antes de completar los procedimientos, el flujo debe re
vertirse a 3 6 5 litros de oxfgeno y el ON debe ser suspendido. Si el nifie
es liberado muy pronto, puede asustarse y se puede dafiar a sf mismo. La ob
servacion cuidadosa es necesaria, ya que la mayorfa de los nifios no dicen -
que se sienten mareados. Cuando sus funciones motoras son restauradas, pue
de quitarse el 02. S1 ha estado el nifio en posicibn supina, es importante

elevar el sil16n lentamente y permitirle sentarse por unos momentos. Esto

previene la hipotensitn postural. Muchos nifios son introvertidos después -
de la sedacidn. Pueden parecer somnolientos, esta es una reaccién natural

tal como despertar de una siesta.

COMPLICACIONES Y PRECAUQIONES: »

Las complicaciones asociadas a sedacién con ON dilufdo en nifos, no‘--
son frecuentes y el agente ha demostrado ser un medio de sedacién eficiente
y seguro (Henning, 1972; Everett y Allan, 1971; Langa, 1968; Ruben, 1966).
La mayorfa de los problemas o complicaciones asociadas con la administra___
cion de ON pueden ser prevenidas con una técnica adecuada y‘el monitoreo --
del paciente. - (34) |

Pocas complicaciones ocurren s1'e1 mantenimiento de la dosis se esta |
blece entre 20 y 40% de ON. Llas dosis por arriba del 50% por perioedos pro_
Tongados deben ser evitadas. Esto crea un aumento de efectos colaterales -
adversos y 1a pérdida de la.conciencia,

La mis cdmﬁn, aunque infrecuente complicacién que ocurre con la admi__
- ‘nistracifn de ON en nifios es el vémito. Cuando un nifio vomita durante 1a -
sedaci6n, puede estar asociado a uno o mis de Tos siguientes factores;

‘ 1. - Sobredosis, |
2. - Adninistracifn prolongada.

3.~ Infeccidn gastrointestinal, influenza 0 ndusea pre-existente.
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4,- Antecedentes de enfermedad motora,

5.~ Tendencia al vémito,

6.~ Impurezas en el sistema de expulsifn.

Néuseas, vémito y otras complicaciones, se han reportado con el incre_
mento de grandes concentraciones de ON (Parkhouse et al; 1960). Estas reac
ciones adversas también tienden a ocurrir mds a menudo en nifios menores de
10 afios, cuando 1a administracidn de ON excede de 30 minutos {Langa, 1968}.
La mayorfé de las investigaciones reportando estos efectos colaterales inde
seables, se han dirigido hacia el ON como anestésico general. En la prdcti
ca dental, se usan concentraciones diluidas del agente y las nduseas y el -
vémito no se observan frecuentemente. (34)

Una historia de enfermedad motora o frecuentes episodios de vmito de_
ben de alterar al dentista y €1 debe estar preparado para esta complicacién.
Houck y Ripa (1971), han recomendado a los dentistas que incluyan preguntas
pertinentes a episodios de vémitos pasados en la historia clinica, para ---
identificar a los nifios susceptibles. Las’concentraciones reducidas de ON,
generalmente previenen Ta ocurrencia de vomito. E1 uso de anﬂeméticos al_
qunas veces pueden ayudar a estos pacientes. Sin embargo, los individuos -
con tendencia al.vémito pueden enfermarse adn con la dosis minima de ON. -
Otro método de sedacibn debe ser considerado para ellos. (34)

Esatwood (1964), admitid que la aspiracifn de vémito bajo sedacidn con
ON es rafa porque se retiene alguna sensibilidad en el drea sub-larfngea. -
La aspiracion de vémito generalmente no es un problema, puesto que el pa___
ciente puede expectorar o el vmito puede ser removido por succidn, Otros
pueden vamitar en posicidn supina. E) dentista y su asistente deben estar
preparados para mantener una V{a aérea permeable en cuaiquier circunstancia.

Cuando el nifio vomita se le debe bajar 1a cabeza y voltearia hacia un



166

lado para permitir 1a expulsidn libre del v6mito. E1 dique de hule y tode

instrumento deben ser retirados de la boca y esta debe estar 1ibre de vomi
to. Después de limpiar la boca y 1a nariz, se coloca el dique de hule y la
inhalac{6n de ON se omite o se continiia a una concentracidn mds baja. (34)

La observacidn cuidadosa y la suspensidn inmediata de ON puede preve
nir mds complicaciones, AMtes del vémito, el nifio generalmente exhibe algo
de angustia o avisa que se esti sintiendo mal, En el abdomen se observa --
una ondulacidn, y casi sianpre tiene una expresion de miedo en la cara. la

"mayorfa de los niflos pueden decir que se sienten mal si se les pregunta. A
la primera observacidn de sintomas, el ON debe ser syprimido y substituido
por un flujo de 5§ 1itros de 02. Después de 3 a 5 minutos, l1a sedacidn pue
de reinstalarse a una concentracibn mis baja, )

La hipoxia puede ser cauﬁada ﬁor 1a falta de 0, en el sistema d puede
presentarse después de la administracidn de ON (1lamada anoxfa por difusién)
la hipoxia puede provocar cianosis y el paciente puede tomarse diffcil de
manejar, Si el sistema de 0, no se mejora inmediatamente, puede afectar el
cerebro.  (28) 4

La obstruccitn de Tas vias aéreas puéde causar hipoxia y dar como re_
sultado oxigenacidn inadecuada. En pacientes con problemaé anatémicos aso_
ciados con adenoides, amigdalas agrandadas y tumores que pueden abstruir la
faringe bucal, faringe nasal o vfa aérea faringea, estas técnicas analgési _
cas 0 anestésfcas no deberdn ser empleud&s; La sangre, restos de dientes y
cuerpos extrafios pueden causar irritacifn a las cuerdas vocales, que pueden
provocar espasmos laringeos totales o parciales; dando como resultado la --
“obstruccibn par;ial o total de la respiracitn y cianosis. (28)

EY control de Ta conducta con ON - 0, y otras drogas sedativas o hipnd

ticas, incrementan la oportunidad de tener al nifio bajo 1a fase de sedacifn
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deseada. Una raz6n de esto es el gran nimero de factores que influencfan la
dosis y efectividad de 1a droga en el nifio como pueden ser: (34)

1.- Edad.

2.- Peso. '

3.~ Acitud mental,

4,- Area de superficie,

5.- Actividad f{sica.

6.- Contenido estomacal.

7.- Hora del dfa.

8.- Metabolismo basal.

Cuando Ja relacién entre estas variables es considerada, se torna diff

cil predecir con seguridad el efecto de la combfnaciﬁn de estas drogas,

Con muchas drogas, las dosis hipnéticas y letales son muy cercanas. Es
importante recordar que el ON puede potencializar a otras drogas sedativas
e hipn6ticas. Consecuentemente, el entrenamiento adecuado en anestesia ge_
neral estd indicado, antes de que otras drogas sedativas Se combinen con la
sedacién por inhalacién.

En consideracidn a las recomendaciones de 1972 del Consejo de Asocia
ciones Americanas Dentales en Terapéutica Dental, 1la medicaci@n adicional
con otras drogas no se necesita para la sedacibn por inhalacién. Ocasional
mente, una dosis pequefia de un psicosedativo, puede ser dada en casa para -
calmar al nifio antes de 1a consulta dental. Pero como regla, una buena téc
nica de sedaci6n con ON serd suficiente para controlar las aprensiones de -.

algunos pacientes.
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EL PACIENTE PEDIATRICO ESPECIAL

INTRODUCCION:

Cada nifo posee una constelacidn de caracteristicas y en -
este sentido, cada uno es especial. Los nifios con limitaciones -
ffsicas o mentales se desvfan de la 1lamada normalidad social, -
Algunés de estas desviaciones interfieren con la capacfdad del -
nifio para enfrentarse al tratamiento dental. E1 término "nifio es
pecial", se refiere al nifio cuya personalidad, razgos ffisicos o
intelectuales, requieren la mod1f1ca§i6n del método de control -

.de 1a conducta de alguna manera por el dentista.

~ Album {1960), establecid que "es de vital importancia pafa
el dentista que aéepte al paciente primero como individuo y des_
pués como un paciente con una limitacién". (7)

Se debe recordar que en el concepto de tridngulo de trata_
miento odontopedidtrico presentado en el capftulo 4, se discutfa
a interacci6n dindmica del nifio, el medio ambiente familiar y -
el personal del consultorio dental. Por lo tanto en este~§apftu_
To se identificardn algunas de las diferencias en los anteceden_
tes de los nifios especiales y como estas diferencias pueden in__
fluenciar un comportamiento en el‘consu1tor10 dental,

EL NINO ESPECIAL:

Ya que los nifios son nifios, no nos debe squrender.que la
mayqrfa de los problemas de los nifios especiales como desobeden_

cia, resistencia para comer, rabietas y entrenam1ehto para ir‘al4
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bafio son muy similares a la de los nifios normales. Los nifios es_
peciales no tienen el monopolic de estos problemas, y no se debe
culpar de todo a sus dificultades o incapacidad. Estos nifios son
tan diferentes entre s como difiere un nifio normal de otro sano’

‘Las variables que influencfan la respuesta del nifio en la
odontologfa, son las mismas que operan en el nific especial. As{
pués, muchos de los problemas psicol6gicos de los nifios especia_
les, son problemas de grado mis que de tipo (clase). Si el den__
tista reconoce este hecho, no se debe considerar mal preparado -
para enfrentar al nifio especial. Para enfatizar este punto se --
descr1birén cuatro variedades. Las primeras tres opéran en todos
los nifios, pero son diferentes en los nifios 1imitados. Son; pric
ticasbde educacién infantil, experiencia médica y desarroilo so_
cial. S610 el cuarto factor, incapacidad progresiva y enfermedad
crénica puede ser considerado relativamente'no existente en los
demds nifios.

Précticqs de Educacién Infanti])- Cuando 1os nifios crecen,
todos los padres emplean tdcticas constiente o inconscientemente
para modificar 1a conducta de su hijo. Estas tdcticas, conocidas
como practicas de educacidén infantil, intentan efectuar cambios
haci& una conducta especifica y deseadé.

De manera similar las practicas de educacidn infantil de -
105 padres de los nifios especiales son importantes, ya que si di_
fieren a 1o esperado por el dentista de ese nifio, se verd altera
da su opiniédn.

Una de estas prdcticas de educacion infantil;, es la disci_

‘plina del hogar, y es altamente relevante para la odontologfa. -
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Existe una pequefia duda de si las técticas descip]inarias'usadas
en casa pueden afectar la personalidad de un nific y posiblemente
su conducta cooperativa en el ambiente dental.

Bdsicamente, las técnicas disciplinarias son delineadas en
dos tipos; positivas y negativas {Sears, 1957). Las técnicas po_
sitivas recompenzan el nifio con la esperanza de que la conducta
sea repetida y las sanciones negativas son aplicadas para evitar
repeticiones de conductas indeseables. Otra aprobacién del com__
portamiento puede ser demostrado a través de las recompenzas so_
ciales; una sonrisa para un nifio retardado, o un abrazo para un
nifio ciego. (7) '

Barsch (1968), al investigar las tdcticas disciplinarias -
usadas por los padres de los nifios con limitaciones, encontré --
que las recompenzas tangibles tales como el dinero,’estrellas 0
marcas en un récord eran usadas a menudo. Esto nos demuestra co_ .
mo los factores que -operan en el nifio normal, a-menudo operan en
el nifio especial. (7) |
| Ast, 1@5 prédcticas en la educacidn 1nfant11; pueden dife__
fir significati&amente para el nifio especial o pueden ser las --
mismas. En muchos casos, la informacién relacionada con el pa___
trén de disciplina de los padres puede ser la clave para el mang
Jo del paéiente-y asf ayudar en el trabajo del dentista.

Experiencia Médica Pasada.- Se ha demostrado que ciertos -
aspectos de la experiencia médica pasada por los nifios, han esta
do altamente relacionados con su conducta cooperativa. Aspectos
de particular importancia son la calidad emocional de las visi___

tas médicas de) nifo, las actitudes del nifio para el médico y el
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dolor que ha experimentado en los procedimientos médicos (Wright
y Alpern, 1971; Wright et al,, 1973; Bailey, et al., 1973). Son
muchos profesionales a los que se Tleva a un paciente especial -
antes de su primera visita dental; pediatras, neurblogos, otélo_
gos, Oftaim6logos, psicdlogos, terapista fisico, terapista de --
lTenguaje; cada uno de estos profesionales tiene influencia sobre
el nifio y muy a menudo es el efecto acumulativo de sus experien_
clas, 1o que el dentista debe enfrentar.

| Muchos nifios limftades estEn tasi precondicionados a reci_
bir cuidados dentales. Muchos son pacientes excelentes: algunos
que han estado hospitalizados repetidamente, aceptan e1'trata___
miento éon una actitud casi resignada.

Massler (1957), estableci6 que el dentista debe tener una
comprensidn comp1et$ y no un conociemiento superficial, de los -
aspectos médicos y psicoldgicos del problema del nifio. Algunas -
veces esto se puede efectuar con la comunicacidon directa con los
otros profesionistas que tratan al nifio. (7)

Desarrollo Social.- Los primeros afios en la vida de un ni_
fio son muy importantes en la formacidén de su persbnalidad. Duran
te los aflos preescolares, los nifios aprenden a jugar y sociali__

'zarse con sus compafieros y hermanos. A menudo los nifios e§pec1a_
les no atraviezan por estas experiencias. Ademds, existen cier__
tas dificultades con sus compafieros de juego.

As{, otra variable es alterada para el paciente especial.
Un dentista viendo a uno de estos pacientes asido'a su padre, -~
‘puede atribuir esto a un padre sobreprotector; de hecho puede --

ser debido a la'ihseguridad del nifio, quien ha 1imitado su desa_
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rrollo social debido a su deshabilidad. Generalmente, hasta que -
estos nifios asisten a una escuela especial con otres que tienen -
la misma limitacidn, que tienen un progreso significante en esta

drea.

Incapacidad Progresiva y Enfermedad Crénica.- Las tres va__
riables ya discutidas operan en todos los nifios, la breve descrip
ci6n de estas variables intentdé despertar el interés del dentista
y del equipo de salud dental en cémo ellos pueden cambiar con el
nifio especial. Sin embargo, se deben hacer notar otras variables,
que generalmenie no son aplicables en los nifios sanos. Estas va__
riables son enfermedad crénica y deshabilidad progresiva.

Los nifios con enfermedades progrgsivas se enfrentan a pro__
blemas insuperables. Mientras sus condiciones empeoran, sus frus_
traciones aumentan. La actitud de un padre tiene gran influencia
en la conducta del nifio. Sin embargo, pocos pacienteg pueden acep
tar su padecimﬁento sin algin grado de trauma psicof&gico.

El estudio de Price (1965) de‘niﬁos con distrofia muscular,
identificé algunos de loé problemas. Cada nifio demostraba alguna
forma de hostilidad, especialmente después de que no podian cami_
nar. Esto era evidenciado con una conddcta agresiva o destructiva
por'terquedad o por alguna manifestacién sutil. Otra defensa co__
min era la introversién. Esta se acompafiaba de una actitud estoi_'
ca, dirigida hacia el dolor o algin otro fuerte sentimiento o sen
sacién. (7) '

Aunque la conducta cooperativa de los nifios con deshabili__
dad progresiva y enfermedad crénica no es tratada de pfimera ins_

téncia en un consultorio dental, motivar al nifio que es estoico
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0 estd preocupado por 1a muerte puede ser de extrema dificultad.
La salud dental es de importancia secundaria para muchos de e____
11os. Por eso, estos nifios necesitan comprensidn.

EL AMBIENTE FAMILIAR.

Nadie puede negar 1o obvio; tener‘un nific Timitado, altera
la unidad familiar de algin modo. La situacién de crisis empieza
con los padres después de que reciben el diagnéstico de que tie_
nen un hijo inv&lido., Pueden resultar muchas reacciones. Sin em_
bargo, los padres generalmente atraviézan tres estados; empiezan.
con un periodo de gran ansiedad, durante este estado; ellos no -
pueden ordenar sus pensamientos o controlar sus sent1m1en£os. A
menudo dudan del mé&dico y asisten a un gran niimero de especialig

'tas. Este estado inicial es 1lamado periodo de desorganizacion,

Eventualmente, 1a mayorfa de los padres entran en un segun
do estado; reintegracién. Aquf los mecanismos de defensa se ha__
cen aparentes. Los padres pueden rehusar mezclarse con la socie_
dad. Al iniciar el dfa solo piensan en el entrenamiento del niﬁo
Durante este estado, la presiéﬁ de conocer acerca de su nifio 1i_
mitado es constante. 7 .

Aquf es cuando entra el tercer estado; adaptacidén madura,-
en que los padres se pueden enfrentar & l1os hechos. Adoptan una
actitud constrﬁctiva y puedeﬁ vivir en un constante stress.

Muchos padres progresan a través de estos tres estados. A
menudo, los estados no Sparecen inmediatamente y los intervalos -
de fiempa varfan grandemente., Desafortunadamente, existen padres
que no-se ajustardn bompletémehte. Perméneqen en los estados de

desorganizacién ofre1htegrab16n, Cuando esto ocurre, las dificul
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tades pueden aumentar para el cifnico, ya que uno de los proble_

‘mas puede incluir las relaciones de los padres con los profesio_
nistas de la salud. Como consecuencia de errores en la adapta____ '
cidn, los padres pueden rechazar al nifio; el tfpico rechazo o ne
gaci6n puede estar en uno o ambos padres.

Otra reaccidn de los padres, lo contrario al rechazo; es -
la sobreproteccién. En comparacién son los dos Tados de Ta mone_
da. Los padres que fallan al adaptar maduramente af nifie, To res
guardan de‘experiencias e§t1mu1antes; 4

Una tercera reacci6n observada cuando los padres fallan al
‘alcanzar el estado de adaptacién madura, es denom1ﬁada proyec_
cién. Los padres buscan a alguien a quien culpar. Pueden culpar
al médico o a la sociedad en general. También pueden proyectar -
la éu]pa en su conyuge. Esto resulta en una desarmonfa marital.

Cook (1963), encontrd que los padres eran hostiles y agre_:
sivos con sus hiqu con pardlisis cerebral o mongolismo, mien_
trés eran indulgentes y sobreprotectores hacia Ios nifios sordos

.y ciegos. Esto nos demuestra que la probabilidad de rechazo al -

hiﬁd aumenta con la visibilidad de 1a limitacién. Las reacciones
de algunos padrés se deben a sentimientos de culpabilidad, posi_
blemente asociado a la ingestién de drdgas durante el embarazo,-
et contacto con una infecci6n viral o un accidente prenatal. La
comprensidn de las manifestaciones que resultan de 1a falla en -
1a adaptacién madura, puede ser dtil al requerir la cooperacién
de los padres. (7).

Barsch (1968) estableci6: “"La maternidad y paternidad pue_

den ser vistas como sucesos bioldgicos, pero es un proceso apref
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dido por la experimentaciGn efectuada diarfamente en el laborato
rio del hogar, el vecindario y la comunidad". Los futuros padres
se preparan a menudo leyendo, en grupos de discusidén o en clases
especiales prenatales; sin embargo, como Barsch apropiadamente -
expresd, ninglin padre estd preparado de antemano para convertir_
se en el padre de un nifio limitado. (7)

Cuando un dentista trata a un nifio especial, debe empezar
por consultar al nifio y a sus padres. Esto le permite observar -
la interaccifn y comunicacidn entre ellos. También pueden reve__
lar los problemas en el manejo del nifio, La entrevista personal
es altamente importante para la comprensidn de las actitudes pa_
ternas.

ACTITUD DE LOS PADRES Y PROFESIONISTAS:

En afios recientes la profesidn dental y los parientes, han
mostrado un interds creciente hacia darle cuidado a los pacien__
tes limitados ffsica o mentalmente. Este interés es debido a que
esos individuos pueden ser rehabilitados.

Existen varias evidencias de efectos serfos de patologfa -
oral entre individuos con dafios mentaies o fisicos, desafortuna_
damente, el servicio dental dado a esta poblacidn ha sido inade_
cuado. Se ha visto que el servicio dental comiin no es siempre el
mismo para personas con problemas.

Algunas personas limitadas han recibido excelente trata___
miento oral sin embargo la mayor parte sufren de serias enferme_
dades bucales.

Histéricamente son 5 razones bdsicas las que se han dado -

para un inadecuado cuidado dental para este grupo seglin Plummer:
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1) Por parte de la profesidn, existe carencia de conocimien
to, entendimiento y experiencia para tratar pacientes con limi_
taciones,

2) Existe informacién inadecuada sobre la higiene oral y ne
cesidades dentales para la poblacidn con problemas.

3) La importancia del cuidado dental para los disminuidos,
ta sido pasada por alto por los planificadores de la salud y pi
ra el establecimiento de programas para 1a poblacidn no institu .
cionalizada que tenga alguna limitacidn.

4) Los parientes y profesionistas que atienden a nifios con
probiemas,‘no le ﬁan tomado importancia a la salud oral,

5} E1 cufdado en la casa ha sido tan negligente, que la ma_
yor parte de los pacientes con problemas necesitan tratamiento
dental excesfvo,

Existe un significati&o probiema social y de salud; el prin .
cipal factor que contribuye al pfob]ema desde la perspectiva --
del inhabilitado, ha sido el nimero insuficiente de dentistas -

~que estén dispuestos a tratar a estos pacientes. ‘Muchos dentis
tas catalogan el problema de cuidado dental para les individuos
con problemas, como de baja prioridad,

Factores sociales y econbmicos que desanfman el requerimien
to del cuidado dental para personas normales, tambidn sirven pa
ra disuadirlo con las personas disminufdas. En adicién se ha -
sugerido por psicologds que una barrera importante para propor_
cionar atenci6n dental, ha sido una abtitud desfavorable hacia
-e1 disminufdo por algunos denftstas.

Como sugieren Guidon, Rude y Belton; no es simplemente el -



179

hecho objetivo de disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad
ast como 1a percepcidén de la situacifn por pacientes y dentis__
tas lo que determina el grado en el que el paciente debe ser --
tratado, ademis para planear un tratamiente adecuado para el'ig
dividuo disminufdo y un desarrollo efectivo del tratamiento, es
necesario para el dentista que entienda la implicacién total de
su propia actitud hacia el paciente disminufdo, para evitar con

flictos.  (32)

MANEJO DEL NIRO ESPECIAL:

Dos aspectos del tri&nqulo de tratamiento odontopedfatrico;
el nifio y los padres, se han discutido brevemente. Esta seccidn
se reflere a la tercera esquina del tridngqulo. Su prop6sito es
identificar cdémo la comunicacién con el dentista ylSus técnica#
de manejo son diferentes para el nifio especial. E1 paciente es
pecial, por una variedad de razones idnicas en cada paciente y -
en cada condicidn, posee limitaciones que le impiden cooperar y
resbonder normalmente, ATguna descripcidn de las condiciones -
lTimitantes, se necesita para entender las variaciones en las --
técnicas de manejo. Los problemas serdn destacados consideran_
do los siguientes grupos: Condjciones neuromusculares, retardo

mental y anormalidades en la comunicacién.

CONDICIONES NEUROMUSCULARES:

La incidencia de nacidos vivos con alteraciones neuromoto
ras varfa de 1 a 5 en 1000 nacimientos (Hugnes, 1971),

PARALISIS CEREBRAL.- Es una de las condiciones mds comunes;
es un padecimiento del Sistema Nery1oso Central, que se mant___

fiesta por detéribro en la funcibn motora.
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E1 dafio pudo haber ocurrido prenatalmente, al nacimiento, -
en el periodo postnatal o pudo haber sido causada por enfermeda
des o traumas en la nifiez, antes de que el S, N, C, alcanzara -
su madurez, (7, 19)

Las diversas causas quella provocan incluyen anoxia, hemo__
rragia, trauma, nacimiento prematuro, infecciGn, toxemia del em
barazo, incompatibilidad del Rh y anomalfas del desarrollo, La
mayorfa de los individuos con pardlisis cerebral tienen ademis
de su incapacidad motora, otros sfntomas de dafio cerebral orgd_
nico; como trastornos sensoriales y de aprendizaje; y a menudo,
complicaciones de ta conducta y trastornos emocionales.

E1 grado de complicacidn y los sintomas clinicos de pacien_
tes con par&lisis cerebral depende de la extensidn y ubicacifbn
del dafio al S. N. C, y puede variar desde una hemiplejfa leve -
sin otros defectos neurolfgicos, a un trastorno totalmente inca
pacitante de manera que el individuo gependa por completo de o_
tras personés para su existencia.

La par{lisis cerebral no es curable, no es fatal y frecheq_
temente se Hace més tolerable para el pacifente mediante terapia
de varios tipos, entrendndolo para realizar tareas dentro de --
1a§ lfmitacjones de sus propias capacidades y educando al pdbli
co sobre los diyersos prob]ema§ de los paralfticos cerebrales.
La pardlisis cerebral es uno de los trastornos principales que
causan impedimento ffsico en nifios.

La perturbacién motora o dafio del Sistema Neryioso Central,
puede ser demostrado clfnicamente de muchas maneras:.

Espasticidad.- Se caracteriza por un estado de tensién mus
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cular aumentada, que se manifiesta por un reflejo de estiramien
to exagerado, La espasticidad se suele asociar con prematurez,
anoxia y habitualmente resulta del dafio o un defecto dentro de
la zona cortical del cerebro. Mids del 50% de los pacientes con
pardlisis cerebral tienen este tipo de complicacibn muscular. -
La hipercontractilidad de los misculos puede producir bruscas y
violentas contracciones, estos movimientos son incontrolables e
inmodulados,

Atetfsis.- En este tipo de perturbacidén motora, hay con__
tracciones musculares involuntarias, incontrolables, sin propé_
sito y pobremente coordinadas del cuerpo, cara y extremidades;
resyltando en un patr6n de actividad muscular raro. En este ti
po de par61151s cerebral, pueden existir muecas de los mdscu__
los faciales, babeo y defectos del habla. La tensién producida
por el ambiente dental, puede aumentar la actividad atetfsica,
De hecho. mientras mds trata el nifio-de cooperar intentando una
actividad voluntaria del midsculo, se tornan mds exagerados y au
‘mentan los movimientos musculares involuntarios. Esta se pre___
senta en un 45% de los pacientes,

La espasticidad junto con’'la atet6sis constituye aproximada .
mente el 75% de los casos de pardlisis cerebral,

Rigidez.- La rigidéz afeécta la act1vidad concurrente de los
misculos en contraccifn y sus antagonistas, resultando en una -
tendencia a un movimiento marcadamente disminuido.

Afaxia.- Se presentd en un 10% de los caéos, este tipo de -~
pari1isis cerebralvse caracteriza por falta de coordinacién de

1a actividad muscular y en un‘trastorno en el equilibrio postu-



182

ral; resultando en la dificultad de asir objetos. Sentarse =---
erecto puede ser diffcil para estos pacientes.

Tremor.- Movimientos involuntarios de los misculos que si__
guen un patrén rftmico regular, en el que los misculos flexores
y extensores se contraen alternadamente,

Atonfa.- La atonfa o hipotonia implica falta de tono o ten_
sidn muscular normal y se caracteriza por mdsculos débiles, fo_
fos y blandos.

Mixtos,- Hay casos en los que existe mds de un tipo de tras
torno motor y es diffcil hacer un diagndsfico bien definido; «-
esto se encuentra en individuos con dafio cerebral mds difuso.

Algunos pacientes con pardlisis cerebral presentan proble--
mas visuales significativos y muchos tienen pé&rdida en la per__
cepcitn auditiva, especialmente 1os atetdsicos. '

Los individuos con pak&]iéis cerebral suelen tener proble__
mas dentales que prevalecen mds en ellos que en la poblacidn --
normal. La hipoplasia :del esmalte de los dientes primarios se
encuentra mis a menudo en nifios. con pardlisis cérebral. El dé_
fecto hipopldsico en el esmalte de los dientes primarios, buede
ser una indicacidn de 1a &dpoca del dafio cerebral al feto en de_
sarrollo. Otros problemas dentales son; una proporcitn mds ele
vada de caries, mayor incidencia de gingivitis, especialmente -
en aquellos pacientes con irastornos convulsivos asociados y --
que requieran l1a administracion de fenitofna (dilantina); mayor

“incidencia de maloclusiones, especialmente en el tipo atetoide,
El‘bruX1smo intenso es un hallazgo comdn en el atetoide y en el

espdstico y esto pugdé 1levar a un cierre dg 1a mordida y a un
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problema de la articulacibn temporomandibular,

Los defectos de 1a dicci6n y dificultades en ta articula_ _
cidén de las palabras son comines en los paraliticos cerebrales.
Los bacientes con atetlsis grave, a menudo no pueden hablar de
manera que se les entienda, ni tampoco escribir debido a los --
movimientos involuntarios incontrolables de los miembros, de -~
modo tal que no pueden comunicar sus pensamientos a los otros.
Esta situaci6n infortunada puede ocasionarles algunos problemas
psicolfgicos y emocionales graves.

E1 odont6logo general estd en condiciones de brindar a es__,
tos. enfermos un gran servicio, confeccionando una varilla bucal
con la que puedan escribir en una miquina eléctrica y comunicar’
se asT con otros individuos. Este sencillo procedimiento puede
brindar un enfoque mis positivo de la vida y evitar una posible
desviacifn psicoldgica. .

La eliminacidn bucal de partfculas alimenticias y el evitar
la retencfdn prolongada de-alimentos en la boca son diffciles -
para los individuos con pardlisis cerebral, debido a 1a funcién
anormal de la Tengua, labios y carriilos, y a Ta presencia'de -
un patrén anormal de degiuci6n, Debido a las dificultades de -
masticacién y deg]qc16n los paralfticos cerebrales tienden a co
mer alimentos blandos, fdciles de tragar, con gran contenido de
‘carbohidratos. Esto dificulta también la eliminacién bucal de
alimentos, con la resultante mala higliene bucal. La incapacidad
para controlar 1a func16n muscular hace diffcil el cepillado de
los dientes.

' Los problémas que pueden*hacér diffcil el manejo del niho ~
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con pardlisis cerebral en el consultorio dental son: Movimien_
tos incontrolados, Iimpredecibles, incoordinados de Tas extremi_
dades, tdrax, cuello y aidn la mandfbula de manera tal que los -
procedimientos de tratamiento dental se tornan peligrosos para
el paciente y el operador.

Las técnicas de manejo que pueden ser apropiadas para los -
demds nifios, pueden ser totalmente inadecuadas para los nifios -
con pardlisis cerebral. Cuando el paciente no es capaz de sen
tarse por cortos periodos de tiempo, es incapaz de mantener 1la
boca abierta, la cierra violentamente sin aviso, no puede soste
ner la cabeza en alto y sin quejarse o no puede retener las in_
terferencias involuntarias de las manos; es aquf cuando el den_
tista se enfrenta a un conjunto adicional de problemas.

Acompafiando -a los problemas en el manejo de 1os nifios con -
afecciones neuromusculares, se encuentra el retardo mental en -
ei]os. Sin embargo, muy frecuentemente los nifios con pardlisis
cerebral son 1lamados retardados, mientras que aproximadamente
el 50%>de ellos poseen niveles de inteligencia encontrados en -
hiﬁos no afectados. Desafortunadanente, losvrasgos faciales y
las posturag grotescas refuerzan la nocidn entre los ignorantes
de que todos los nifios con pardlisis cerebral son retardados --
mentales.

E1 manejo de la conducta de niﬁos'cbn pardlisis cerebral en
el consultorio dental varfa de acyerdo con la severidad de sus
Timitaciones. Algunos requieren técnicas especiales de sedacién.
~Los més afectados pueden necesitar aneétesia'general.

iMuchos nifios con pardlisis cerebral, pueden ser tratados co
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mo nifios normales pero con modificaciones. Las técnicas de mol
deo de la conducta descritas en el capftulo IV trabajardn en mu
chos de ellos., Sin embargo el dentista debe recordar que cuan_
do muchos de estos nifios tratan de cooperar, su incoordinacidn
muscular aumenta. Se debe efectuar un esfuerzo mdximo para evi
tar causar stress y producir una actitud casual y natural.

Los ruidos fuertes, particularmente el de un aparato de suc
cibn, aumenta las contracciones musculares involuntarias del pa
ciente atetfsico. Se deben evitar los aparatos productores de
ruido, si es posible. Las gasas deben de sﬁst1tuir al aparato
de succidn, durante el procedimiento de profildxis.

Cuando se sienta al paciente en el s1116n dental, este debe
ser preajustado en la posicibn apropiada; deseada por el dentis
ta. El paciente no debe ser colocado en el sillén y luego re__
clinar el respaldo. Aunque este procedimiento puede ser acepta_
bie para los dem&s nifios, puede aumentar la aprensidn en los ni
fios afectados y resultar en un incremento de la incoordinacibn
muscular. Se deben de hacer grandes eSfuerios para crear un_ml
nimo de movimientos.

Durante la primera visita dental, el moldeo de la conducta
en la mayorfa de los nifios generalmente incluye laltoma de ra_
diograffas. En muchos nifios con pardlisis cerebral, esto puede
ser una parte integral de la consulta, perd en otros se debe --
considerar la condfcién de su limitacidn, é1 forzar a un nifio
a aceptar las radiogréflas durante 1a visita inicial, puede re_

sultar en un paciente mds tenso-y menos cooperativo.
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DISTROFIA MUSCULAR. -~ Es caracterizada por el desgaste pro__
gresivo del tejido muscular. E1 t&rmino distrofia muscular se -
aplica a un grupo de enfermedades musculares en Tos cuales los
sintomas son atrofia y debilidad progresiva de los misculos es_
queléticos, con una creciente incapacidad y deformidad; como re
sultado, estos pacientes pueden tener problemas posturales.

Las dos formas m&s comunes son los tipos seudohipertr6fico
y facioescapulohumeral,

E1 cuadro cl1Tnico de la forma seudohipertréfica es inicial_
mente de debilidad, que puede notarse primero en la infancia. -
Se observa que el nifioc tiene dificultad para ponerse de pie 0 -
aprender a caminar y se cae frecuentemente, A medida que la en_
fermédad avanza, aparecen contracturas, causando deformidad es_
quelética del tronco y miembros inferiores. En entadios mds a__
vanzados de la enfermedad, se produce también la cohp]icacibn -
del misculo cardiaco, y la insuficiencia cardiaca congestiva, -
puede convertirse en problema,

E1 comienzo de la forma facioescapulohumeral ovprogresiva.
ocurre con mds frecuencia en los afios preadolecentes. Los pri;_
meros misculos afectados son los de la cara y los de la cintyra
escapular, La cara pierde expresién, 1o que en algunos pacien__
tes les ocacfona un leve impedimento en la diccifn. Se observa
infcialmente que los pacientes carecen de la capacidad de levan
tar sus brazos sobre la cabeza, cerrar los pdrpados, levantar -
1as cejas o fruncifr la frente, Durante un periodo de afios el --
proceso avanza lentamente a los misculos de la pelvis y piernas,

La atrofia de los mdsculos que tienen que ver con la respi_
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racién, reduce la capacidad vital de los pulmones e interfiere
con la capacidad de toser y eliminar la acumulacién de moco de
la trdquea durante los episodios de infecciones respiratorias. -
Es importante que el odont8logo tenga en cuenta ese reflejo de
tos disminuida y la incapacidad de estos pacientes para expul __
sar cualquier material eztrafio que pueda caer en la garganta du
rante el tratamiento odontélogico.

Algunas manifestaciones bucales que presentan los nifios con
distrofia muscular son: Arcos dentarios expandidos como conse
cuencia de la reducci6n en 1a funsién y contractibilidad de los
misculos de los carrilos y labios; mordida abierta, labio y bu_
coversiones de los dientes e irregularidades en 1a relacién in_
tercuspfdea de los dientes superiores e inferiores.  (19)

No existen reg]gs severas que gobiernen el manejo de estos
pacientes; sin embargo la consulta con otros profesionales a me -

nudo preve& una mayor nocién de la naturaleza del problema. (7)

RETARDO MENTAL.- E1 retardo mental es definido por la aso__
ciacibén Americana de Psiquiatrfa como "un funcionamiento inte
lectual general §ubnormal que se¢ origina durante el periodo de
desarrollo y estd asoéiado con deterioro de aprendizaje y adap_
tacibn social o maduracidn o ambos". Esta definicifn contiene -
varios criterios diagnésticos: Que gxiste una desyiacidn sfgni_
ificativa por debajo del coeficiente de inteligencia promedio --
(CI). Que el deteriorq funcional ocurre antes de la adyltez, du
rante el periodo prenatal o en los comienzos del desarrollo y -
que‘las deficfencias de aprendizaje yrsoc1a1es estdn asociadas

con un deterioro’'en la conducta adaptativa. (19)
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Por definicitn aquellos que estdn mentalmente retrasados --
tienen un coeficiente intelectual de menos de 70 (ver tabla 1.3).
Ya que el retardo mental afecta al 3% de 1a poblacibn, esta es
la limitacién mds comidn, (7)

E1 CI se obtiene dividiendo la edad mental (EM), que repre_
senta el nivel de la realizacién, por la edad cronolégica (EC)

y multiplicando el resultado por 100. De modo que un nifioc de 8
afios {EC=8,0) para quien ta prueba psicométrica demuestra un ni
vel de realizacién equivalente a 4 afios (EM=4,0) tendrfa una --

conciente intelectual de 50:

Basandose en este método arbitrario de medici6n, la clasifi
cacidn diagnbstica de retardo mental se relaciona con el Cl de

la manera sfguiente:

(19) GRADOS DE RETARDO MENTAL CI
Fronterizo 68 - 83
Leve 52 - 67
Moderado ' 36 - 51
Grave * 20 - 3%
Profundo Debajo de 20

Una clasificacidn de 1la defic1encia mental de importancia -
para la evaluacifbn que el odontﬁ]ogo haga del paciente mental __
mente retardado.és la del pronbstico educativo y social. Infor_
tunadamente también se basa .en la medici6n del CI.'perd es uti_
>11zado'amp11§ﬁehte en 1a,ubfcac16n del nifio para su rehab111té_

cién educativa y vocacional. Esta clasificacidn divide a los ni
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fios en: (19)

NIVELES cr
Educables (RME) 50 - 79
Entrenables (RMEn) 25 - 49
No entrenables Debajo de 25

A los retardados mentales educables se les considera capa__
ces de una educacién'especial- Mientras que los entrenables son
considerados como capaces de hacer solamente las tareas mds sen
cillas, sin poder beneficiarse de los ejercicios académicos. EIl
problema con esta clasificacibn, es que algunos de 1os RMEn re_
sultan ser educables, mientras que algunos RME, solamente son --
entrenables.

Factores Etio1631cos:

Prenatales, - La base embriolfgica del retardo mental esta -
determinada por el efecto de la mala salud materna en las tres
capas germinales; ectodermo, mesodermo y endodermo. Como el sis
tema nervioso central deriva del ectodermo, es complet&mente 18
gico que las anomalfas de la piel, cabello yvdientes estén aso_,
sfadas frecuentemente con la disfuncidn cerebral.'Los factores
maternos principalmente implicados en los defectos de nacimien_
to y malformacién son: Infecctbn, nutrici&ﬁ, enfermedad crdnjca
medfcamentos, radiaciGn, trauma y anoxia. E1 nific no nacido pue
dé estar afectado bor prematurez, toxemia e 1ncompat1b111dad -

~sangufnea. -

Infeccidn Materna.- Antes del advenimiento de las pruebas -
vprematrimon1a1es y prenatales ob]igatoriés‘para la sifilis, la

| infeccidn por espiroqueta del sistema nervioso-céntral,-era pro
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bab]ementerla forma mds com(n de enfermedad congénita que causa
ba deficiencia mental, prematurez y deformaciones esqueléticas.
E1 diagn6stico precoz por medio de la prueba prenatal y la in__
troduccién de los antibidticos ha producido una notable reduc__
‘¢idn de la incidencia de este'trastorno..

Los virus como agentes etiolbgicos prenatales, parecen ser
los mis dafiinos durante el primer trimestre del embarazo. ET1 em
bribn en este estadfo todavfa no ha desarroltlado mecanismos de
inmunidad y entonces la infeccifn viral que invade al feto, pro
duce la muerte y el aborto, o el desarrollo de anomalfas mayo___
res, El virus de la rubBola, es el mejor conocido de algunos de
los 150 virus de lo§ seres humanos, que produce malformaciones
congénitas miltiples en el recién nacido. Entre los prbb1emas -
implicados en el sfndrome deyla rubeola estédn; ceguera, catara_
tas, sordera bilateral o unilateral, microcefalia, conducto ar_
- terioso anormal y otros trastornos cardiacos, retardo mental -~
(en por 1o menos el 50% de los casos) y denticifn defectuosa.

La toxop}asmosis,,una_enfermedad comidn por protozoarios, --
puede ser céusa del 0.5% de los retardos mentales. La carne cry
"da "0 no cocida bien, ha sido implicada en el modo de infeccibn
Yy Yos. sintomas incluyen anormalidades del sistema nervioso cen_
tral, calcificaciones intracraneales, ataques y deficiencia men
- tal,

Las reacciones adversas a ciertas drogas han sido vincula__
das con una variedad de malformaciones y retafdo mental, E1 e__
Jemplo m&s dram&fico de las primer&s,les Ta grave deformidad de

“Tos miembros en la decendencia de madres que han tomado talido_
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mida durante el embarazo. Otras drogas causantes de abortos es_
pontédneos y defectos congénitos son las antimetabdlicas como --
los antagonistas del dcido f61ico o mercapturina, algunos anti_
diabéticog, cortisona o quinina. La anoxia materna como resulta
do de 1nt6xicaci6n con monbdxido de carbono, puede causar dafo -
al nifio no nacido.

Prematurez.- La prematurez se define como un nifio con peso
. de nacimiento menor de 2,500 Kg. Es un factdr importante en el
retardo mental, y tiene que ver con el 25% de las muertes posna
tales. E1 infante prematuro es probenso al dafio cerebral, prin_
cipa1menfe porque el tamafio pequefio predispone al feto a posi__
ciones anormales en el {tero, resultando en presentaciones de -
nalgas, transversales u otras anormales. La falla en el desarro
110 del sistema 6rgan1co, tambi&n puede llevar a inmadurez res_
piratoria, renal y hepdtica. Debido a la funcifn inadecuada del
hfgado, frecuentemente hay una hiperbilirrubinemia cuando el ni
ve1.de bilirrubina es mayor que 20mg/100m1 en el torrente san__
gufneo, puede resultar dafio cerebral, atetosis y retardo mental.
Los problemas de incompatibilidad de Rh est&n también asociados
muy frecuentemente con prematurez, asf como la toxemia del emba
razo y la diabetes materna, '

Envenenamiento por Plomo.- E1 sfndrome de envenenamiento -~
plimbico en la nifiez incluye fatiga, palidez, anorexia e irrita
bilidad seguida por dolor abdominal, vémito e iﬁquietud motora.
Como el enyenenamiento por plomo progresa en gravedad, puede a_
parecer éncefaldpatfa, convulsiones, estupor y coma. Eétud1os -

recientes proponen que sf bien las formas mis graves_éon dema
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siado frecuentes, hay un grupo mucho mds grande de nifios con in
toxicacién subclfnica que prodece deterioro neurolbgico y psico
16gico significativo.» La intoxicacién plimbica franca ocurre a
niveles sangufneos por encima de 80mg/100m1, pero se han mencio
nade signos y sfntomas manifiestos en nifios con niveles por de_
bajo de 50mg/100m1.

Aspectos Bucales:

E1 paciente con 1ncapacidad de desarrollo, presenta a menu_
do malformaciones congénitaé mdltip]és. incluyendo anormalida__
des de la denticidn. Patrones aberrantes de erupcién, anomalfas
en la morfologla dentaria pueden ser una ayuda para la identifi
cacidn precoz de una amplia gama de trastornos nearoldgicos. La
rub&ola materna en el primer trimestre del embarazo, resulta --
frecuentemente en anomalfas def esmalte y dentina. La inciden_
cia de hipoplasia del esmalte es elevada en la pardlisis cére__
~bral. En ciertos trastordos.ypor ejemplo, la displasié ectodér
mica hereditaria y la aﬁsencid de‘gérmenes &entarios. pueden -
ser una ayuda diagnéstica en el recién nacido. Los patrones --
Virregulares de erupcidn, se notan en trastornos endécrinos como
hipotiroidismo juvenil, hipoparatiroidismo y gigantismo cere
bral; al igual que en 1a notable falla de erupcidn en la disos_
tosis cleidocraneal y el sfndrome de Dpwn.

Algunas condiciones de ret&rdo mental, son identificables -

visual y cromosomicamente. Una de estas es:

SINDROME DE DOWN.- Es la alteracién cromosémica m&s comdn -
en los seres humanos. Descrita por primera vez por John Langdon

y Hayden Down, en 1866, - E1 sfndrome de trfsomfa 21 o sfnqrome
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‘de Down es un fenfmenc de traslocaci6n. (19)

Tiene una incidencia de 1.5 entre 1000 nacimientos (Benda,
1960), y estd asociado con la edad materna avanzada. Ya que Jla
condicibn de retardo mental mds comin es esta, es a 1a que el -
dentista se enfrenta mds comunmente,

Los 10 signos cardinales de] sfndrome de Down en el recién -

nacido han sido descritos por Hall, como sigue:

INCIDENCIA

SIGNOS (PORCENTAJE)
"Hipotonia. o | 80
Reflejo de moro pobre, 85
. Hiperflexibilidad de articuaiciones, 80
Exceso de piel en la nuca, 80

Perfil facial chato. 90

‘Fiﬁuras palpebrales oblfcuas. 80
~Anomalfas de ofdo 60
Displasia de la pelvis. ' 70
Clinodactilia del dedo mefiique,. : : 60
Pliegﬁe simiano. 45

‘Hay un retardo total en el crecimiento oposicional y endo__
condral, que lleva a una estatura pequefia, con una forma de ca_
minar rara, tambaleante. La cabeza es braquicéfala, con una re_
duccibn mayor en tamafio en ta parte posterior, produciendo un -
oécipucio relativamente chato. La piel seca, frecuentemente hf_
perqueratdsica. Kisling, describe hipopldsia de los senos fron_
tgle& y un puente nasal pequefio, con aplasia completa del hueso

ﬁasa1 en el 15% de los casos, Los ojos se caracterizan por una
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oblicuidad, fisuras palpebrales angostas y en los pacientes més
bpequeﬁos, pliegues epicanticos. Suele haber un estrabismo con-
vergente o divergente. En el infante se ve con frecuencia nu__
ves en los ojos, pero desaparecen con la edad., E1 cuello suele
ser corto y grueso, Las anomalfas cardiacas estdn presentes en
aproximadamente 40% de los jndividuos con é&ste sindrome, junto
con una tendencia a la leucemia, constituyen los riesgos mds -
grandes para una vida larga.

Manifestaciones Bucales:

Las manifestaciones buc&les en el sfndrome de Down incluyen-lo
siguiente: Lengua escrotal, macroglosia cﬁn protrus!dn,lmordida
abferta, anomalfas palatinas (rugas anteriores prominentes, pro
cesos laterales engrosados, dos surcos en el paladar), maxilar
superior hipopldsico, dngulo goniaco oblicuo {tendencia a la --
clase 111 derAngle), desarmonfas oclusales {Mordida cruzada @n_
terior, mordida cruzada posterior, rotaciones}), microdoncia, --
dientes primarios que no se exfolian, patrones de erupcién abe
rrantes, dientes concides, hipoplasié del esmalte y dientes su_
pernumerarios,

Aunque el CI de los pacientes con sindrome de Down raramen_
te pasan del 50 al 70%, 1a rea]fzﬁcidnla nivel social excede --
con frecuencia la edad mental y la mayorfa. de los nifios son =---
afectuosos, fleles y amistosos. §in embargo pueden volverse re
pentinamente toscos y obstinados y presentan problemas en el --
consultorio dental. - (19) ‘ -

Manejo del Paciente Odontol6gico Mentalmente Retardado:

Existen dificultades en el manejo de la conducta que se pre
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sentan como resultado de su inmadurez social, emocional e inte_
lectual. Cuando se trata-a nifios retrasados, el clfnico no de_
be trabajar aislado. Alguna evaluacign del estado de desarrollo
del paciente se debe de obtener.

Una evaluacidn clfnica de un nifio retrasado mental no se --
restringe a delimitar la edad mental del paciente. Otras eva__
luaciones son Ut11és Yy pueden proveer una informacibn importan_
te. El desarrollo social y emocional muestra cémo el nifio es -
manejado en el salén de clases. Esto puede proporcionar una --
idea para su manejo en el consultorio dental. EIl didlogo y el
lenguaje identifica la extensfon y efectos de su comunicacibn -
verbal, Estas fuentes pueden ser de un valor inestimable cuan_
do sé trata a nifios retardados. Esﬁa clase de reportes ayuda -
al dentista a determinar sus metas para lograr la conducta coo_
pérativé del nifio. Los dentistas que trabajan con niﬁbs retar_
dados tienen acceso a este tipo de informacidn privilegiada. -
Muchos padres la proporcionan voiuntariamente,‘si es requerida.
 E1 retardo mental posee un nidmero de caracterfsticas conduc
‘tuales suplementarias en adicifn a la discrepancia entre la ~--~-
edad c¢ronoldgica } la edad mental, Estas caracterfsticas inclu
yen hiperactividad e intranquilidad, un nivel de atencidén bajo
y distractibilidad, labilidad emocional y a menudo baja coordi_
nacién muscular, Muchas de estas caracterfsticas se encuentran
en el nifio normal.  Sin embargo, son mds comunes en los retarda
dos mentales, Cuando un blfnicq.réconoce esias caracterfsticas
debe hacer a1téracipnes en su manejo de la conducta, S§i un pa_

cfente es hiperactivo e 1ntranduilo. una,Iigera'sedacioh‘puede
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ser requerida para ayudar en el manejo de la conducta y en el -
establecimiento de la comunicacidén. Si la atencién del nifio es
baja, la duracién de la consulta debe ser limitada o el dentis_
ta tendrd que estar continuamente enfocando su atencidn en algo
que 1o mantenga entretenido. La conducta emocional errética --
frecuentemente hace diffcil 1levar a cabo los procedimientos --
del tratamiento que requieren una comunicacifn sostenida entre
el dentista y el paciente. Mientras mds dificultad tenga el pa
ciente en la comprensién verbal, el dentista debe utilizar me__
nos la comun1cacjdn verbal. E1 lenguaje del cuerpo y el contac
to corporal juegan entonces un papel importante en el manejo -
conductual. Muchas cosas se pueden comunicar por un mavimiento
de cabeza, una sonrisa o un abrazo gent{l, con el propbsito de
obtener la calma, '

Se ha reportado que existe una relacitn positiva entre el -
coeficiente intelectual y la aceptacidn del tratamiento dental
(Rud, 1971). Cuando el nivel intelectual es mds bﬁjo frecuente
mente se encuentran situaciqnés en las que el paciente no en_
tfende requerimientos verbales simpies. (7)

Las t8cnicas de modificacidn de conducta pueden ser usadas °
“efectivamente en los levemente retardados. Cuando se efectia -
1a profilaxfs, por ejemplo, las t&cnicas de moldeo de conducta -
geheralmente usadas (DMH) se 1n1cién. Una vez que los incisi__
vos maxilares han sido limpiados, se le puede dar al nifio un di
je como um anillo de pIéétiqo. Esto proporciona un reforzamien
to inmediato tangible. Cuando la arcada maxilar se ha'completg

do se debe dar mis reforzamiento. E1 proceso de reforzamiento



CARACTERISTICAS DE DESARROLLO DE PERSONAS MENTALMENTE RETARDADAS (19)

GRADOS DE
RETARDO

MADURACION Y DESARROLLO
{EDAD -PREESCOLAR 0 - 5)

. ENTRENAMIENTO Y EDUCACION

(EDAD ESCOLAR 6 - 20)

ADECUACION SOCIAL Y VOCACIONAL
(ADULTOS DE 21 AROS O MAS)

Leve

Moderado

Grave

Profundo

Pueden desarrollar ca_
pacidad social y de co
municacibn; retardo mi_
nimo en &reas sensorio_
motora; a menudo no se
distinguen de 1o norma}

hasta una mayor edad.

Pueden hablar o apren
der a comunicarse; po
bre conciencia sociali
regular desarrollo mo__
tor; beneficios del en_
trenamiento en autoayu_
da; pueden ser maneja
dos con supervision m&_
dica,

Pobre desarrollo motor
el hablar es mfnimo; ge
neralmente incapaces de
beneficiarse del entre_
namiento en autoayuda;
poca o ninguna capaci__
dad de comunicacidn.

Gran retardo; mfnima -
capacidad para funcio__
nar en dreas sensoriomo
toras; necesitan ser --
atendidos por enferme
ras. :

Pueden aprender academi_
camente hasta aproximada
mente el nivel de sexto -
grado hacia el fin de 1a
adolescencia, Pueden ser
guiados hacia una confor_
midad social (Educables).

Pueden beneficiarse con
e] entrenamiento en capaci
dades sociales y ocupacio_
nales; diffcil que progre
sen m&s alld del nivel del
segundo grado en materias
adadémicas; pueden apren__
der a viajar solos en luga
res familiares.

Pueden hablar o aprender
a comunicarse; pueden Ser
entrenados en hibitos de ~
salud elementales; benefi_
cios de un entrenamiento -
sistemdtico de habitos.

Hay algiin desarrollo mo__
tor; pueden responder a un

entrenamiento minimo o 1i_-

mitado en autoayuda.

Habitualmente pueden alcanzar
capacidades sociales y vocacio -
nales adecuadas a un mfnimo de
autoapoyo, pero pueden necesi_
tar gufa y ayuda en situacidn
nes de tensidn social.

Pueden alcanzar el automanteni
miento en un trabajo de poca ha
bilidad en condiciones de pro__
teccibn; necesitan supervisién
y gufa cuando se encuentran en
tensibn social y econdmica leve,

Pueden contribuir parcialimente
al automantenimiento bajo super
visiOn completa; pueden desarro
1lar capacidades de autoprotec_ -
cifn a un nivel Gtil mfnimo en
un ambiente controlado.

Algdn desarrollo motor y del -
habla; pueden alcanzar un auto
cuidado muy limitado; necesitan
atenci6n de enfemeras.
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debe ser usado repetida y frecuentemente para estos pacientes,
Otra técnica interesante de reforzamiento que se lleva a ca
bo en la Universidad de Washington (Rolla, 1974), es la recom___
pensa de jugo de naranja que se administra a Tos nifos por me
dio de una jeringa, cada vez que el nifio coopera se le da un po
co de jugo. Esto parece tener la ventaja adicional de desensi_

bilizarlo a futuras inyecciones, (7)

ANORMALIDADES EN LA COMUNICACION:

La comunicacidn multisensofial cubre una gran &rea. Esta -.
seccibn, sin embargo, trata principaimente a los niﬁos:con va__
rios grados de sordera y ceguera mds que a pacientes con defec_

‘ tos en la comprensidn verbai‘de los retardades mentales,

SORDO. - La pérdida total o el impedimento grave de la facul
tad de ofr, puede alterar la conducta de los individuos.

' 0ir y hablar estén fntimamente relacionados en su desarko__
1o, Li diccidn es una conducta aprendida que requiere ia inte
gracibn de varios impulsos sensoriales. La auﬁic16n, un senti_
do a distancia, brinda impulso alin durante el sueiio. Quizis es
este funcionamiento m&s bdsico lo que determina que la pérdida
‘grave de l1a audicifn sea una incapacidad mds seria que la pérdi
da'de la visidn pa;a muchos individuos, . (19)

Se describen 4 niveles de sordera. Son: (1) Leve pérdida --
del 0ido "dif1cil de escuchar"; (2) P&rdida parcial del sentido ;
con dificultad para escuchar las conversaciones ordinarias y re
querimiento de una ayuda bara eschchar; (3) Pérdida severa dei

 01do (usando mds de 70 decibe1es),’generalmente causando serias

dificultades en el aprendfzaje del lenguaje; (4) Profundamente
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sordo, dependiendo casf enteramente de la lectura de los labios
y métodos manuaies {(Bowley y Gardner, 1972). (19)

Otros métodos de clasificacifn incluyen aquellos basados en
la oportunidad del trauma: a) Los sordos congénitos, que nacen
con una incapacidad; b) los sordos adquiridos, que nacen con --
audicidn normal que va disminuyendo a 1o largo de la vida.

La pérdida de la audicién puede clasificarse también de ---
acuerdq con la ubicécidn anatémica del defecto en: a)_Pérdida -
conductiva, que afecta el aparato del ofdo medio; b) Pérdida -~
sensorioneural .que afecta el caracol, los nervids del caracol o
las vfas centrales. |

E] descubrimiento precoz de la pérdtda auditiva es importan
te. Las pruebas de distraccidn, que indican una respuesta del
infante a un sonido, son utilizadas durante los primeros esta___
dfos de vida, La respuesta como el parpadeo y el volverse a un
sonido, puede ser 1ntérpretado por clfnicos expertos, Esas res
puestas reduieren una integracidn de la-audicién y el sistema -
neuromuscular.. Los nifios con pérdida auditiva extrema pueden -
omitir sonidos, como g, k, sh y s, en ﬁu.diccfﬁn. Este hecho -
es itil en el didgnostico. |

Etiologia: ,

Las causas de la sordera pueden dividirse en; preﬁata]es y
postnatales. Las causas prenatales incluyen:(l) Defectos here_
ditarios y congénitos; 2) Infecciones; 3) trauma de nacimiento;
4) Prematurez; 5) Incompatibilidad sangufnea; 6) Causas'deScong
cidas (10 a 20%). Algunas causas postnatales de sordera son: -

1) Infecciones; 2) Trauma; 3) Drogas; 4) Sordera central (lesio
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nes corticales).

Aproximadamente la mitad de Tos casos en nifios y un tercio
de los casos de aduitos, caen en la categorfa de los defectos -
hereditarios o congénitos. En general la incapacidad es senso_
rioneural, y l1a mayorfa de los casos (90%) de naturaleza recesi
va. E1 sindrome de Hunter, e] de Brandenburg y la otoesclero__
sis, se incluiran en las causas hereditarias.

La infeccibn pbr rub&ola estd en aproximadamente el 20% de
los casos de sordera congénita, En algunos casos la pérdida au
ditiva no se detecta en la infancia sino mis tarde,

Hay una marcada relacidn entre prematurez, sordera y morta_
1idad infantil. La prematurez puede ser céusada por varias con
diciones que tienen una marcada relacibn con la sordera, como -
la incompatibilidad del Rh, anoxia, meningitis y rubéola.

Postnatalmente, la otitis serosa c¢rdnica es la causa mds --
coﬁﬁn de pérdida de audicidén conductiva en nifios. La terapia -
antibi6tica suele tener &xito en el tratamiento de las infeccio
nesvdel dfdo medio. |

‘ E1 trauma al hueso temporal puede producir pérdida de la --
audicidén sobretodo si el hueso estd fracturado transversalmente,
produciendo dafio al ofdo interno y pardlisis facial.

Algunos antibiéticos, como la estreptomicina, neomigina, --
vancomicina, en concentraciones suficientemente elevadas son --
ototéxicos.

Caracterfsticas Psicol6gicas:

El1 individuo con ésta incapacidad estd afectado en muchas -

dreas del desarrollo. No solo estdn perthrbados en la diccidn
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y comunicacién sino que el estfimulo del sonido mismo estd dismi
nufdo. La integracifn de la audicifnm con otros sentidos sufre,
la actividad motora puede estar reducida y los placeres deriva_
dos de los sonidos agradables pueden no experimentarse. Los SO
nidos de advertencia no son percibidos claramente. La vida fa_
miliar puede estar alterada a veces en tal manera que hay recha
zo del nifio por los padres. Sin embargo, la distribucidn de --
marcas de inteligencia en test que no dependan de la diccibn o
de instrucciones verbales, es casf la misma que en 1a poblacidn
normal.
No es sorprendente que algunas alteraciones en 1a conducta
. normal aparezcan en el sordo., El1 desarrollo del -individuo sor_
do se basa en gran medfda en la vista y el tacto, En sus afos
infantiles, 2 Tos nifios sordos les faltan los sonidos reasegura
dores de 1a voz materna y de los miembros de la familia, en con
secuencia seguirdn a su madre para tenerla a la vista. No'les
gustan las experiencias que no puedan ver, E1 aislamiento es -
un aspecto forzado y voluntario del jmpedimento auditivo graie,
ET nifio puede experimentar aislamiento forzado debido a su inca
pacidad para comunicarse, Los adultos con una incapacidad audi
tiva grave, birscan a otro con el mismo defecto y medjos de comu
-nicacién, aislandose asf de la comunidad en general,
“ E1 deseo de comunicarse es bisico para todos, incluyendo al
sordo, los ‘individuos gravemente impedidos en su audicidn, tie_
nen 1a necesidad de imitar, dominar y proyectar. Cuando el ---
‘ deséo y las motivaciones son frustradas, la respuesta pﬁede-ser

una actitud de'defenza'o retfradar(habitualmente esta Glitima),
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Como la comunicacibén es m&s lenta, los nifios sordos tardan mds
en adquirir habilidades para manejarse solos y en lograr la ---
adaptacidén social. También pueden tener marcas bajas.-en los --
test corrientes de Ci. Frecuentemente pueden recibir una escola
ridad y entrenamientos menores que 1o adecuado y como consecuen
cia, son ubicados en empleos por debajo de su potencial, To que
resulta en una autopercepcién menor. La pérdida grave de ofdo
también tiene efecto sobre los padres del nifio y sobre la comu_
nidad. Los padres pueden experimentar culpabilidad después de
Tos sentimientos iniciales de choque e incredulidad. Los pa_.
dres también desearfan saber qué& pueden hacer para ayudar, una
'vez que comprenden que la intervencifn debe comenzar temprano.=-
Los padres deben aprender a aceptar al nifio y las limitaciones
de la incapacidad, brindar el necesario amor y afecto y poner -
1fmites realistas a la conducta de su hijo sin ser sobreprotec_
tor, 10 que crearfa una actitud dependiente por parte de su hi_
Jo.

Repercusiones Dentarias:

E1 impedimento de los seﬁtidos; como la sordera, combinada
con defectos dentarios, ha sido mencionado con condiciones y --
sindromes como la displasia ectodérmica y la displasia oculoden
btodigital.

La prematurez y la rubéola, do§ condiciones que se encuen__
tran con frecuencia relacionadas con sordera y ceguera, estdn -
asociadas con mayores hipoplasias del esmalte,

£1 bruxismo se encuentra con bastante frecuencia en la po__

blacibn sorda, especialmente en individuos con otras incapacida
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des. La razén de esto no se conoce, aunque puede servir proba_
blemente come una forma de autoestimulo. (19)

Manejo del Nifio Sordo:

El problema integral gque afecta el manejo de la conducta de
los sordos o de los limitados al escuchar, puede ser fdcilmente
comprensible si se considera el moldeo c185ico de la conducta -
por el método DMH. Normalmente y por eso el nifio sordo debe --
ser manejado diferentemente,

La dependencia en la instruccién verbal es automdtica en la
mayorfa de nosotros. Algunas veces los nifios sordos se comuni_
can visualmente por medio de la lectura de los labios y esto es
tan imperceptible que el dentista no lo reconoce completamente.

E1 nifio sordo compensa parcialmente su deficiencia cbn el -
uso de auxiliares del ofdo, lectura de labios o mimica. Con la
ayuda de maestros especializados, de terapistas de ienguaje' y -
de la dedicacidn de los padres, es posible adquirir habilidad -
en la comunicacién verbal a edades temﬁranas.

Ya que la verbalizacidn normal es imposible en muchos nifios
sordes, se deben usar procedimientos de comunicacibn sustituti_
vos. Es esencial, por lo tanto, actuaf a la vista del niﬁq, pa
ra aumentar la comunicacién visual, Todos Jos argumentos deben
efectuérse con una buepa accibn labial para emitir la informa _
cibn y dar la impresidn de dominar l1a situaciébn. ‘

E1 sentido del tacto debe usarse, se debe permitir a los pa
cientes que toquen algunos de los instrumentos. Cuando se usa
aire éomprimido, se debe mostrar al nifio en la mano o mejilia -

del operador y posteriormente en la del nifio, antes de introdu_
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cirlo en la boca; esto es desensibilizaciodn.

A través de sonidos, los nifios desde el nacimiento pueden -
detectar la presencia de otros. E1 1lora, y los intervalos en_
tre el 1lanto, estdn 1lenos de sonidos; aprende a escuchar la -
1legada de su madre. Este no es el caso de los sordos. Ellos
ne reciben estos estfmulos que les hacen sentir seguridad. Co_
mo consecuencia, los nifios sordos pueden ser muy impacientes -~
con la demora, que puede provocar probiemas de manejo adiciona_
les. Para evitar la demora y la inseguridad que &sta crea, es
de suma importancia un plan organizado de Tos procedimientos --
clinicos. |

Otra caracterfstica de-los sordos 1nc1uye su nivel de acti_
vidad. Frecuentemente son md&s activos que un nifio normal; esto
puede relacionarse con su necesidad de explorar. Ya que estos
nifios aprenden tocando y por medio del escrutinio cuidadose, se
les debe dar tanta libertad de tocar como el consultorio To per
mita. Esto no sjgnifica darles mids permisos de los necesarios,
al contrario,‘se intenta permitir a los nifics que se sientan c6
modos en ese ambiente, Los nifios tienen una curiosidad insacia
ble con respécto a los uten§i1ios del consultorio dental; el ni
o sordo no es la excepcidn. ‘

Se acostumbra elogiar a los nifios y demostrarles afecto, -
Estos actos refuerzan su actitud cooperativa. Muchos de estos
reforzamientos son verbales, de aquf que no son tan demostrat{_
vos en el nifio que no puede‘ofr el tono suave de una voz‘recon_
fortante en situaciones de stress. Como resultado, el nifio sor

do, se puede presentar como un paciente cooperativo tenso y tf
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mido. Es responsabilidad del equipo dental disminuir el stress.

Se han recomendado muchos procedimientos para establecer la
armonfa y la comunicacién con los nifios. Aunque el dentista --
puede no emplear todos estos procedimientos para los demds ni__
fios, son muy importantes en el manejo conductual de los nifles -
sordos. Cuando se inclina el respaldo del silldn, por ejemplo,
el'operador debe tocar al paciente., Durante algunos procedi
mientos como las inyecciones intraorales, se debe mostrar con__
flanza y concentraci6én. EI espejo manyal es una ayuda invalua_
ble durante 1a mayorfa de los procedimientos,

E1 &rea de T1a comunicacién con los limitados del ofdo, es -
un &rea fértil para la investigacidn clfnica. Las técnicas de
manejo conductual con material visual y videotapes, pueden ser
usados y avanzar grandemente, Los dentistas que tratan a los -
nifios sordos deben tener un buen material ilustrative y posters
exhibiendo a nifios recibiendo tratamiento dental. (7)

§i el paciente estd usando un auxiliar auditivo, son necesa
rias algunas consideraciones adicionales. Los auxiliafes ampli
fican todo sonido, no solamente 1o que se habla, Los instrumen
tos que caen en las bandejas oien las cubetas, pueden ser moles

tamente ruidosos. Gritarle a un pacienfe con un auxiliar es --

también ofensivo, Si el auxiliar estd correctamente ajustado

todo 1o que se requiere son tonos de conversacién normal. EI -

sonido de una turbina puede producir una respuesta adversa en

el paciente,.

Los auxiliares pueden emitir sonidos chiilbnes, porque la

parte que va dentro de la oreja estd colocada incorrectamente o
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el volimen estd demasfado alto, Hay que pedir al paciente que
exprese sus referencias en este sentido. (19)

txisten diferentes métodos por medio de los cuales, se les
ayuda a los pacientes con pérdida auditiva a lograr una comuni_
caci6n oral, Nos referimos especificamente al método auditivo:
(17)

La meta del Método Auditivo para la habilitaci6n del nifio -
con iﬁpedimento auditivo es el de desarrollar lenguaje hablado,
comprensible e inteligente en los nifios carentes de audicibn --
por medio de entrenamiento intenso de sus restos auditivos y --
usando aparatos que amplifican el sonido., Es asegurar que cada
nifio tenga la oportunidad de adquirir comunicacidn hablada por
medio de 1a vfa auditiva a edad temprana, Ademds se recomienda
que empiecen a asistir a una escyela formal, materﬁal o kinder
garden desde los tres afios de edad. Deberd haber dnicamente un'
nific con falta de audicifn en cada salén de c]asé. los demds se
rdn nifios oyentes, de esta forma el nifio estard rodeado de ni__
fios que hablan normalmente. Asf el nifio con falta de audicién
tendrd cuatro afios para convivir entre ellos y poder desarro_ _
1l1ar patrones adecuados del lenguaje a través de la estimula_
cifn constante auditiva,

~ Para lograr esto se requiere deteccidn de la falta de audi_
cifn a temprana edad, requiriendo constantemente el uso de am__
plificacibn auditiva binaural (o sea dos auxiliares auditivos,
uno para cada ofdo). Durante todas las horas que esté despier _
to el nifio, desde el momento que Se adquieren sus aparatbs. Se

requicre entrenar al nifio a utilizar al méximo sus restos audi_
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tivos para proces&r el lenguaje. Manteniéndolo siempre en un -
ambiente normo-oyente, ya sea en su casa o0 en la escuela para =
que esté sometido a ofr la palabra hablada usada diariamente -~
por personas normo-oyentes entre las cuales €1 convive. Desa___
rrollando la habilidad para poder viyir y adaptarse por medio -
de la comunicacidén verbal, o sea la palabra hablada. Ademds re
. cibe una ensefianza especializada individual bajo la direccién -
de un terapista quien promueve a los padres déndoles las orien_
.taciones necesarias bara que se f]eve a cabo la habilitaci6n -~
del nifio, (17)

Al iniciar el uso de los aparatos amplificadores, decimos -
que el nifio ha nacido al sonido. Tiene que pasar por los mis__
mos pasos que el nfﬁo oyente, no importa la edad cronbldgica -
que tenga, Primero deber§ empezar por estar consciente de la -
piesencia o ausencia del suhido. Después tiene que aprender a
ofr y a identificar los ruidos qﬁe son nuevos y . sin significado
para &1. Hay que mostrarie el mundo sonorovque le rodea.

Todos los chicos con problema auditivo deben estar bajo la
vigi]ancig de una terapista entrenada en método auditivo quien
dir%ge el trabajo especializado y enfoca el estimulo de] g fp"
y el uso de Ta audicién para aprender a hablar,

Debe ser una ensefianza individual conforme a las necesida___
des de cada nifio en particular y con Ta asistencia y coopera___
cién de 1a madre o persona que Se responsabiliza.

Los padres solos no pueden resolver el problema de ta reha_
| bilitacidn de su nifio sordo,vnecesitan de la ayuda y gufa del «

terapista y del equipo especializado,. en el que cada quien toma
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en cuenta los aspectos relacionados con ese nifio en particular,
En comunicacidn con el padre, se planea, se discute, se lleva a
cabo y se pone en marcha un plan constructivo de procedimientos
factibles, aplicables, razonables y a la vez esenciales para em
pezar a encarrilar al nific en el camino hacia la vida de este -
mundo oyente de seres humanos de todos colores, tamafios, perso_
nalidades, capacidades y posibilida&es.

E1 padre depende del maestro terapista. E1 terapista sefia_
1a los pasos, el orden de desarrollo; demuestra, explica, ense_ -
fila, aplica, hace, pero en un tiempo especffico, Timitado en cla

‘se particular individual, planeado y estructurado conforme nor_
mas especf{ficas sefialadas y requeridas para fa etapa de desarrg
\ 110 de ese nifio en particylar. Pero todos los conocimientos --
adquiridos y tas prdcticas determinadas para la rehabilitaciodn
del nifio sordo no se pueden llevar a cabo sin la éompleta coope
racion y comprensidén del padre que vivevdiariamente con el niio
y tiene a su favor el factor tiempo, Puede poner en~préctica y
aplicar 1os pasos esenciales durante la vida diaria del nifio, -
ampliando las postbilidaﬁes de la terapia, ajustando a sus pdr_
ticularidades personales de la vida y situacidn familiar. (17)

CIEGOD. - Afortunadamente 1a ceguera afecta a un ndmero rela_
tivamente pequefio de nifios, 1.58 por 1000 (Bowley y Gardner, --
1972), (7

Algunos nifios tienen una vista parcial, Otros la pueden --
tener normal y después perderla. Cuando esto ocurre después de
los 5 afios, el nifio puede retener un esquema visual o referen

cia (Barkwin y Barkwin, 1967). Sin embargo, si estos nifios tie
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nen una experiencia mfnima, la comunicacidn se vuelve verbal. A
través de la verbalizacidn, ellos tratan de identificar objetos
y entender los sucesos cotidianos. VYa que la parte MOSTRAR del
moldeo de la conducta (DMH) estd muy limitada o es imposible con
los nifies ciegos, los otros procedimientos de educacidn y condi_
-cionamiento en el consultorio se deben enfatizar. Los nifios cie
gos compensan su defecto aumentando el uso del sentido del ofido,
del tacto y del olfato. Por lo tanto, los procedimientos deben
explicarse cuidadosamente, aumentando las otras percepciones sen
soriales. Se debe identificar todos 1os sonidos y olores nuevos.
A estos nifios se les debe permitir sentir los objetos nuevos y -
se les debe dar un nombre, cuando sea posible. De,esté manera,
la técnica MOSTRAR se 1leva a cabo de difefente manera con el ni
fio ciego que con el nifio normal.
A }os nifios ciegos, como a cualquier otro, les gustan los ~

cuentos. Ellos escuchan atentamente,’frecuentemente mucho mds -
que los niﬁos normales, (Bowley y Gardner, 1972). E1 dentista -
~ debe tomar ventaja contando cuentos qué estimulan la imaginacidn
de los nifios ciegos y los distraen durante los procedimientos --
dentales, (7)

Bowley y Gardner han notado otras caracterfsticas que fie__
nen importancia para los dentistas, Mediante Tla exploraci6n con
sus dedos, Tos nifios ciegos desarrollan una gran sensibilidad -
‘tactil. También tienden a permanecer‘paéivos e inactivos porque
el movimiento'es obviamente mds peliéroso y requiere mis gsfuer_
zo, Por eso requieren»més estimulacién para‘éventurarse en expe

riencias desconocidas.
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La ceguera se puede encontrar en conjuncidn con otras condi
ciones como sordera y retrasc mental. Ciertas condiciones como
atrofia 6ptica y microftalmos se asocian mis a dafioc cerebral --
que otras como glaucoma y cataratas. La identificacidn de re__
tardo mental en Jos nifios ciegos requiere cuidado, exémenes es_
peciales y evaluacitn de expertos. Como en otras condiciones -
limitantes, la evaluacitn de la capacidad mental del nifio y la
comprensifn de sus limitaciénes'intrfnsecas es extremadamente -
importante antes de tratar al paciente. Cuando el retardo o la
sordera, se encuentran en conjunto con la ceguera, atn la mds -
primitiva comunicacidn con el nifio afectado puede ser diffcil e
improductiva. En estos caéos, referirlo a un especialista con
amplia experiencia en el &rea de los nifos Iimitados; es muy --
aconsejable.

Antes de concluir este capftulo, se deben hacer dos observa
ciones, La primera se refiere a que Ja odontologfa es una cien
cia y un arte. Sim embargo, al revisar 1a literatura relaciona
da a los nifios especiales, muy poco se encontré écerca del ar_
te y mucho estd escrito sobre los aspectos cientfficos. Los @]
timos reportes diséutian la sedacién y anestesia general para -
nifos limitados.

-Pocos escritos se referfan a el nifio sordo, al ciego, al re
tardado o al nifio con pardlisis cerebral como personas. Las =--
: discuﬁiones de las mds simples técnicas de manejo conductual pa
ra estos paciéntes especiales son raras, y son las que el den__
tista necesita conocer para'manejar a éstos pacientes.

Una segunda observaci6n es que no a todos los dentistas les
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gusta tratar a los nifios especiales. Para algunos, esta acti__
tud puede relacionarse con el poco tiehpo con el que cuentan.
E1 tratamiento de estos nifios puede tomar mucho tiempo. Otros
pueden argumentar que no los tratan porque ellos reaccionan de
diferente forma que l1os nifios normales. Quizd otros dentistas
no los atienden por su desconocimiento en esta 4rea.

Hall (1967), afirmé que para tratar a los nifos limitados -
es necesario tener una experiencia préctica en el manejo de los
nifios as! como conocimiento de ‘1as condiciones limitantes. Los
dentistas generalﬁente adquieren experiencia con el manejo de -
los nifios, 1o que falta es el conocimiento mayor de las Timita_

ciones. (7)
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RESULTADOS

1. - La habilidad en el manejo infantil por el odont6loge, estd relacio -
nada con el conocimiento del nifo,

E1 desarrollo infantil no es sindnimo de psicologfa infantil, La psi_
cologfa infantil, comprende el estudio de la personalidad del nifio; y el --
desarrollo infantil, involucra el estudio de todas las &reas del desarrollo
humano, desde la concepcién hasta la adolescencia.

E1 desarrollo se puede evaluar por el estudio de funciones motrices cg
mo prehensidon y marcha, control de esfinteres, adquisicién de hibitos de --
1impieza, y el lenguaje. |

E1 principlo cienfffico del estudio del desarrollo infantil, fué el---
establecfm1ento de cambios en edades especfficas, en el desarroilo normal -
de habi]idadés mbtoras y en el desenvolvimiento anormal de dichas habilida_
des.

El desarrollo comienza con la concepcifn y procede mediante ordenada -
sucesifn, etapa por etapa, representando‘cada una de elias un grado o nivel
de madurez. Es importante sefialar que cada nifio tiene su ritmo de creci____
miento propio, asf como su magnitud de desar}ollo.

E1 desarrollo de un nifio puede ser revelado por la forma en que se ---
comporta. Comportaniento o conducta son téminos que se aplican a todas --
sus reacciones; sean reflejas, voluntarias, espontdneas o aprendidas.

El pilar universal del desarrollo del nifio 1o erige Amold Gesel?, El
dice que el organismo humano es un complicado sistema de accibn, y un diag_
nostico evolutive adecuado requiere el exdmen de cuatro campos de conducta
representativa de los diferentes aspectos de crecimiento; estos aspéctos -

los estudia bajo cuatro rubros; Conducta motriz, conducta adaptativa, con__
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ducta de lenguaje y conducta personal social. .

Hay un grupo de teorfas del desarrollo infantil que estan disefiadas pa
ra ofrecer principios explicatorios; pueden ser divididas en tres grandes -
grupos: (1) Teorfas Psicodinémicas, se originaron de la corriente psicoana_
lista. (2) Teorfas del aprendizaje Social, ven el desarrollo infantil a --
través de periodos secuenciales y ven cada estado como una especializacion
en determinadas habilidades. Conciben que el nifio estd motivado por necesi
dades sociales, tales como ganar'el amor de sus padres, (3) Teorfas biogend
ticas, en estas teorfas el desarrollo es considerado como un desarrollo pre
determinado de eventos bioldgicos.

El desarrollo humano es multidimeﬁsiona], las dimensiones primarias «-
del desarrollo infantil pueden ser reducidas a 4 dreas bisicas que son: De
sarrollo Ffsico, social, intelectual y de la personalidad. .

E1 desarrollo es er la actualidad multifdcetico y diversificado, y ca_
da nifio de manera individual tiende a ser diferente a otro de su misma ----
edad,

2.~ La‘persona1idad es la caracterizacién o el patrén estructurado de
la conducta, y el patrdn particular de la conducta que exhibe un enfermo da
do sugiere a que tipo de personalidad puede pertenecer.

Sin ser psicblogo ni psiquiatra, el dentista puede clasificar a su pa_
ciente o identificar algunas caracterfsticas de su comportamiento. Sin em_
bargo, es preciso que su interds por el paciente no se limite dnicamente a
su campo profesional,
| Existen diferentes tipos de personalidad b8sicas e 1mpor£antes que el
clfnico debe reconocer. Es esta clase de conocimientos la que contribﬁye a
facilitar 1a decisibn de‘elegir Jas técnicas de manejo y tienen mayor posi_

bilidad de obtener éxito en cada paciente.
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Uno de los mejores sistemas de clasificaci6én de conducta fué introduci
do por Frankl, Divide 1a conducta en cuatro categorias, variando del defi_
nitivamente positivo al definitivamente negativo. Este método es cmnuﬁmen_
te empieade para la evaluacién de la conducta. Su popularidad como instru_
mento de investigacién se ha originado de tres rasgos caracteristicos: Pri_
mero, es funcional; segundo, es cuantificable, finalmente es confiable,

Una parte importante del comportamiento y del condicicnamiento de los
hombres, es la consecuencia directa de los fenfmenos biolGgicos, psicoldgi__
cos .y sociales, que han influfdo en las primeras etapas de su existencia, -
desde la concepcién hasta el fin de 1a pubertad.

A partir del nacimiento, el individuc necesitavuna interrelacifn muy -
estrecha con adultos responsables a fin de poder 1legar a alcanzar la madu_
rez de la personalidad.

3.~ Es importante que nosotros como profesionistas conozcamos los fac_
tores que causan conducta neggtiva en los nifios. En el presente trabajo se
han destacado algunas variables que afectan en 1a conducta dental ‘del nifio.
Estas variables se dividieron en mayores y menores.

Dentro de las variables mayores tenemos las siguientes:

- Influencia materna sobre la conducta del nifio; La influencia materna
en el desarrollo mental, fisico y emocional del nifio, empiezan antes del na
cimiento. Aunque el estado psicolfgico en sf no puede ser transmitido al ~
feto, se cree que este puede ser influenciado por los cambios en el sistema
neurchommenal de 1a madre el cual se transmite a través de la plascenta.

- Ihf]uencia materna sobre el desarrollo de 1a personalidad: Varias de
las caracteristicas de un nifio, incluyendo su personalidad, conducta y reac
cfones a las situaciones de stress, son el producto directo de algunas ~e=~-

caraéteristicas paternas y especialmente maternas,
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- Mnsiedad materna: Las determinantes de 1a conducta de un nifio en una
situaci6n dental a menudo dependen de las actitudes y experiencias de su fa
milia en relacidn con la odontologfa. E1 problema del temor dental no es
especffico de la situacifn dental; mds aln estd fuertemente unido a la --~-
transmisitn de actitudes de ansiedad a través de las interacciones del nifio
con figuras importantes en su medio social.

- Experiencias médicas: Las experiencias médicas pasadas pueden ser --
una fuente crftica de conducta no cooperativa. Los nifios con experiencias
médicas positivas son mds cooperativos con el dentista, por lo tanto cuando
se estydian las experiencias médicas de un nifio, es la calidad de las visi_,
tas lo que realmente interesa. De forma similar la actitud de un nifio ha__
cia.un médico es de grén importancia; si &1 ve a un médico favorablemente,
entonces es probable que tenga menos aprensidn cuando visita a su dentista.
Hay algunas similitudes entre el médico y el dentiéta; ambos son 1lamados -
doctores, usan bata blanca, etc. y se ha demostrado que los temores pueden
ser transferidos de una situacion a otra, Si sﬁfri6 dolor durante consul__
tas médicas previas, serd otro factor a considerar en la historia médica --
previa,

Dentro de las variables menores se encontraron las siguientes:

- Preparacidn del nifio para el dentista: ET contacto con los padres --
del niﬁp antes de su primera visita al dentista, puede aliviar alguna de --
sus preocupaciones. Este contacto precedente a la cita debe reducir la an
siedad haterna y asf, incrementar la posibilidad de una primera visita exi_
tosa. |

"= Factores socioculturales: La relacién entre nivel socioeconbmico y la
conducta cooperativa 1nfant11, indica que mientras mejor se comportan los =

nifios, mis alta es su clase socioeconémica. La variable socioeconémica pue
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de tener gran relevancia para la salud dental pdblica y se sugiere que se -
debe hacer mayor enfdsis en los aspectos psicolfgicos de la educacidn del -
paciente, para las clases socioeconémicas m&s bajas.

- Relaciones entre hermanos: E1 aprendizaje social considera a los her
manas y compafieros cbmo fuentes potenciales de ansiedad y miedo. E1 mal --
comportamiento de un nifio pequefio en el consultorio dental puede‘ser el re_
sultadoe directo de la influencia de un hermano mayor y darse el fenémeno de
conducta contagiosa. : .

4.~ En el presente trabajo se han sefialado alqunos de los métodos no -
farmacoterapéuticos mds comunmente usados en el manejo de la conducta. Se
han descrito técnicas que se han desarrollado en odontologfa y se han rela_
cionado con la psicologfa, que es una ciencia que estudia la conducta huma_
na. Asf, un acercamiento 1qterdiscip1inario se ha propuesto. Existen le__
yes que gobiernan la conducta humana, La comprensifn de estas leyes puede
ayudar, tenfendo una influencia positiva en la prictica diaria y en las 1i_
neas de comunicacién dentro del tridngulo de tratamiento odontopedidtrico.

Se seffald que en cualquier tipo de comunicacién existe un transmisor,
un medium ¥ un receptor. La comunicacibn es miltisensorial. Se llevaa =
cabo verbal y no verbalmente y se debe mantener ininterrumpida para que ha_
ya uha buena relaci6n dentista-paciente. Estos hechos fueron enfatizados -
puesto que la comunicacién es la clave para tener una cdlida relacidn y, --
mis adn, es el ingrediente esencialApara un manejo conductual éxitoso. Sin
embargo, ya que 1a mayor parte de la comunicacifn es Qerbal, tanto el len
guaje como la cualidad de la voz son importantes. Nos debemos dirigir a --
los nifios en su nivel de lenguaje y usar eufemismos. Las técnicas de con__
trol en la voz, no s6lo ganan la atencibn del nifo, sino que provocan cam__

bios en 1a conducta.



218

Las técnicas para el consultorio que fueron descritas incluyeron el --
modelaje de la conducta, que es una técnica de educacién para hacer del ni_
fio un paciente relativamente cooperative y es usada para explicar demostrar
¥ 1levar a cabo los procedimientos dentales. El reforzamiento que es una -
técnica de modificacifn de la conducta usada en el nifio aprensivo y negati_
vo precondicionado., E1 condicionamiento éversivo que es la asociacitn de -
un estfmulo punitive con una respuesta indeseable, es un método de modifica
cibn conductual, que puede ser exitosamente usado para ganar la cooperacibn
del nifio que demuestra un comportamiento incontrolable. Ademds se discutie_
ron otras técnicas que pueden ser usadas fuera del consultorio dental.

5,- E1 dentista debe limitarse a unes cuantos ffwmacos de tal manera -
que pueda maximisar su'experiencia con estos férmacos y eSpecia1{zarse en -
ellos, '

Los férmacos no son substitutos del criterio no fammacoterapéutico en
el manejo de la conducta. Es decir, los fadrmacos son auxiliares que pueden
ayudar al dentista en el cuidado de los pacientes infantiles mds diffciTes.

Los .odont61ogos que no estén familiarizados con el manejo de fdmacos,
deben estar conscientes de sus limitaciones. Cuando se seleccionan firma__
cos para la gedaciﬁn, se deben conocer sus efectos, ventajas y desventajas,
Antes de iniciarse un tratamiento, se debe estar completamente consciente -
con las demandas de esa modalidad de tratamiento.

Las decisiones concermientes al tipo de droga que serd usada y la ruta
de elecci6n de administraci6n, quizd sea hecha en base a la conducta coope_
rativa del nifio. Los nifios pueden ser colocados en las siguientes catego__
rias: a) Nifios que necesitan premedicacidn preventiva, b) Nifios que necesi_
tan premedicacién para el manejo de su conducta.

E1 uso de agentes famacolfgicos no estd restringido a pacientes jove_
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nes, También en Tos mayores se puede 1levar a cabo estos procedimientos.

Daspués de encuadrar al nifio dentro de una de las dos categorias: medi
cacibn prevent iva o de manejo, el farmaco apropiado debe ser seleccionado.
La seleccibn estd basada en un cuidadoso estudio del dentista sobre la do__
sis, efectos, efectos colaterales y contraindicaciones de cada droga. Por
lo tanto el fdrmaco y la ruta de administracitn se adecuan a las necesida__
des del paciente.

6.- Dos tendencias hacen que el conocimiento y la habilidad en el tra_
tamiento de los nifios 1imitados sean mds importantes para el dentista de --
hoy. Uha es el incremento en la esperanza de vida de los limitados; otra -
es la actitud de mantener a las personas limitadas en comunidades, en vez -
de mantenerlas en instituciones. Cuando estas tendencias se i1evan a cabo,
los dentistas tratardn a mayor nimero de limitados,

En el presente trabajo se intentd tratar la materia de los nifios Vimi_
tados destacando algunas de las diferencias en sus antecedentes, algunos de
los cambios resultantes que ocurren en sus familias y algunas de las varia_

‘ciones en el tratamiento requeridas por las condiciones limitantes de los -
nifios. No se intent6 detallar las t&cnicas de manejo o enlistar Tas mlti_
ples condiciones limitantes, Este'capftu]o se organizl para mostrar que‘se
debe mirar al‘niﬁo especial como a cualquier otra persong. |

Cada nifio es diferente y los rasgos que demuestra son a menudo (nicos
en su condicién. La comprensién de la personalidad del nifio espeﬁial, de «
sus caracteristicas fisicas e intelectuales puede proporcionar claves para
el correcto manejo de‘su conducta. Por esto, el dentista debe de tener ---
conocimiento de los antecedentes de su paciente, Se recomendaron varios mé
todos para obtener esta informaci6n, porque el dentista ho debe trabajar --

aislado de otros profesionales de la salud,
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Se ha hecho notar que muchos nifios poseen mds de una limitacién. Mu__
chos de estos nifios con miltiples limitaciones pueden considerarse en el --
campo de la prédctica general. Ademds, muchas condiciones 1imftantes se omi_
ten intencionalmente ya que también caen en el drea de los especialistas --
por ser consideradas como raras, Lla informacifn se dirigié a la préctica -
privada, por considerar que el dentista general debe tener los conocimien

tos que Te permitan proporcionar tratamiento a estos pacientes.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se pone de manifiesto que es de suma importancia
conocer el desarrollo psicoldgico del nifio, con las manifestaciones que pre
senta en su conducta social, de lenguaje, adaptativa y motriz; para poder -
establecer si estamos ante un nifio normal o con alteraciones en su desarro_
110 y a su vez esto tiene repercusiones en el manejo de la conducta del ni_
fio,

Los diferentes tipos de conducta que puede presentar un nifio dentro de
la consulta dental, estd intimamente relacionada con 1a influencia matemna,,
las experiencias médicas negativas, con la preparacidn que tenga el nifio -~
por parte de sus padreé para la consulta dental, con el nivé] socioeconﬁﬁi_
co, la relacidn entre hermanos y la infbrmacién due del medio ambiente pue_
da recibir con respecto a la atencibn dental. Esto nos da como reéu]tado -
que la conducta del nifio puede ir desde una conducta definitivamente coope_
radora o en su defecto una conducta definitivamente negativa.

E1 manejo de 1a conducta que se aplica en el consultorio dental, esta
basado en: 1) Técnicas para adquirir, incrementar y mantener conductas apro
piadas, 2} Técnicas para reducir y eliminar conductas inapropiadas. Pero -
para la aplicacidn de cualquier té&nica de manejo de la conducta, débe de -
ir precedida por un an&1isis por parte del odontGlogo del desarrollo psico_
16gico del nifio, de la clasificacién de la conducta que presente y qué va__
riables influyen en su comportamiento. Al recabar toda la informacién nece
saria se tendrdn bases para el establecimiento de una técnica adecuada dell
mdnejo de la conducta de un nific que es un ser biopsicosocial. E1 éxito de
cualquier técnica del manejo de la conducta estd basado en la relacibn dind

mina del dentista, el nifio y su familia.
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Algunos pacientes pediatricos especiales como pueden ser: a) Retardo -
mental; b) Deficiencias neuromusculares; c) Ciego y d) Sordo, pueden ser -
tratados por el odontdlogo de prictica general dependiendo del grado y la -
complejidad de las alteraciones que presenten, del conocimiento que tenga
el odontolSgo de las alteraciones sistémicas y de la conducta que presentan
este tipo de pacientes y de la experiencia que tenga en e1‘ manejo de nifios.

Otra alternativa que se tiene para auxiliarnos en el manejo de Ta con_
ducta de los nifos en eJ consultorio dental, es la premedicacibn con farma_
cos como pueden ser Tos psicosedativos. También podemos emplear la seda_
cibn con oxido nitroso. La sedacién con férmacos o con gases no és'sindni__
mo de manejo de la conducta, por lo tanto no es una alternativa de solucidn,
sino una ayuda para establecer el manejo del nifio,

Por G1timo se concluye que se debe tratar al nifio como un ser biopsico
social, con el conocimiento de que cada nifio es dnico y como tal debe ser -

tratado,
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PROPUESTAS Y0 RECOMENDACIONES

- fue el odont6logo de prictica general conozca el desarrollo psicol6_
gico del nifio, concientizéndolo de que es de suma importancia el manejo del
, nifio dentro del consultorio dental, ya que &ste tendra repercusiones tanto

positivas como negativas dentro de su conducta en consultas posteriores.

- Que el dentista conozca los tipos de conducta que puede presentar un

nifio y el porqué de estas conductas.

- Que el odont6logo conozca las variables que van a influir para que -

sé. presente determinado tipo de conducta.

- Que e1'odontdlogo domine las té&cnicas de modificacién conductual con

las que se cuenta,

- Que el odontdlogo de prdctica general se familiarice con un nimero -
determinado de fdrmacos, para que los pueda administrar en un momento deter

minado como ayuda en el manejo de la conducta,

- Que el odont8logo tenga:los conocimientos que le permitan proporcio_
nar tratamiento a los pacientes con alguna limitacién, ademds de que lo de_
be aceptar primeramente como persona y que tiene derecho a ser tratado como
tal. CQue al ponerse en contacto con el especialisia que lo atiende en su -
Timitacién, se puede conocer mds a fondo su problema y que en muchos casos
con una variacién Tigera en los métodos de modificaci6n conductual se puede

lograr un dptimo manejo de estos pacientes.

- Que e odontBlogo sea capaz de establecer una comunicacin adecuada
con el niffo y sus familiares. para poder Tlevar con éxito un tratamiento en

el paciente infantil.
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