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INTRODUCCION 

La edad infantil se caracteriza por una evoluci6n 

constante que se manifiesta en el desarrollo funcional y psi­

quico, y en el crecimiento corporal. Este aspecto fundamental 

la diferencia del adulto. Por eso se ha dicho y con raz6n 

que 11 cl niño no es un hombre pequeño 11
• Todo ser engendrado 

tiene un potencial de crecimiento y evolución esencial, que 

constituye un derecho biológico y un privilegio natural; dere­

cho y privilegio que han de valorar, vigilar, orientar y fomen­

tar tanto los padres como el odontopcdiatra quienes tienen 

la responsabilidad de manejar niños y jóvenes. 

Durante lns etapas de desarrollo crecimiento en 

los períodos fetal, infantil juvenil, las características 

y proporciones de incrementos corporüles y de maduración fun­

cional, permiten distinguir cdndes vitales que esqucm&ticnmcnte 

y en términos gencrülcs corresponden a las conocidas,: recién 

nacido, lactante, preescolar y esco1nr. La transición entre 

uno y otra ocurre a cdadcH cronológicas determinadas, constan­

tes )' universoles, aún cuando existen vurianlcb que dependen 

de la acción y de los factores de crecimicnt0. 

I.a odontoloc1a pcdi6trica trata a] nifio en su totali­

dad física y mental, con bases cientificas para los problemas 

de la salud mental, 

El niño atrae la atención general del udontopediatra 

para que este con las medidas preventivas sepa conduci.rsc 

en una forma agradable y adecuada. 

Esta comprobado que existen muchos problemas dentales 
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en los niños, debido al descuido que han tenido en su higiene 

dental; otro factor que influye es el crecimiento de la pobla­

ción infantil. Por eso se debe hacer conciencia de que una 

atenci6n odontol6gica es necesaria. 

La odontología es una experiencia que el niño debe 

dominar y tratar de borrar esa imagen negativa que tenla ante­

riormente. Siempre hay que inspirar confianza. 

Cuando el niño domina su papel como paciente odontoló­

gico, se muestra más accesible en su conductB. y tiane interés 

por lo que sucede a su alrededor. 

El odontólogo que en su práctica diaria tiene más 

contacto con niños, aprecia los beneficios u largo plazo de 

una atención temprana y adecuada. 

Por lo tanto el odontólogo tendrá que ser un gran 

amigo del niño, mostrandolc todos lo bueno de su ser. 



CAPITULO I 
RECEPCION DEL NIÑO 

A) CONOCIMIENTO DEL NIÑO (PACIENTE) 
EN EL CONSULTORIO DENTAL. 
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RECEPCION DEL NIÑO 

Cuando el odont6logo puede esperar una rcacci6n normal 

del paciente de primera vez ante la invitaci6n al pasar al 

consultorio, la asistente saludará al niño y al padre. El 

odont6logo permanecerá en segundo plano, sin mucho apuro para 

hacer su aparición. La asistente se dirigirá al niño por 

su primer nombre y 1 suponiendo que la primera visita fuera 

para examen o inspección inicial, invitará al niño y n ln 

madre a que pasen al consultorio. Si bien muchos odontólogos 

prefieren ver al niño solo en ocasión de la visita inicial 

creemos que es útil que un padre acompañe al niño por que 

puede proporcionar información valiosa que ayude en el examen. 

Después de que el odontólogo saludo al niño y al padre, pregun­

tará nl padre o la mo(lre si hay algo que les preocupe en pnrti­

culur respecto de la bocn o de los dientes de su hijo. Como 

la mayoríu de los pa1lrcs l1abran hecho alguna obscrvnci6n previa 

o traerán alguna pregunta importante para ellos, se les debe 

dar tiempo paru expresarse y para contar una breve historia 

de toda la atcnci6n dpntral previa. 

Si ln nsi:Hcntc dcnt.:il c.01:1prcr11.lé que el niüo uo va 

a responder normalmente podrin ser deseable Pxcluir nl parlre 

del consultorio hasta que el profesional y su asistente puedan 

dominar ].a situaci6n. I~a asistente, al dirigirse al niílo 

por su primer nombre, puede expresar a si la invitaci6n: "El 

dentista va. a J impiartc los dientes y, cuando termine ll;:imará 

n mamá para que vea que lindo quedaron tus dientes". Con 

una dcclaraci6n similar, noti(icará a los padres que deberán 

permanecer en la sala de rccepci6n mientras que el odont6logo 

trata o examina al niílo. 
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Es muy importante que el niño sienta que todas las 

personas del consultorio le infunden confianza. Esto hebra 

de verificarse con la ayudante del consultorio, la recepcionis­

ta y el higienista dental. así como el dentista. Los niños 

son muy sensibles a emociones ocultas e identificará rapidnmen­

te cualquier falta de entusiasmo hacia pacientes infantiles, 

y esto les desalcntar6 aun m6s. Si un odont6logo va a tratar 

a pacientes infantiles deberá asegurarse de tener los suficien­

tes conocimientos psicológicos pnra manejar o niños sin produ-

cir traumas. El dentista también deberá asegurarse de que 

el personal que emplea ama a los niños y los trata bien, y 

que snbc como manejarlos. Si los auxiliares trat0:n de forma 

inadecuada al niño las oportunidades de éxito que tiene el 

odontólogo disminuye enormemente. 

A) CONOCIMIENTO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Es buena política conocer al paciente infantil antes 

de que llegue a l:J. silla dental. Cuando los padres llaman 

por primero vez para pedir cita 1 puede obtenerse información 

sobre el niño. Pregunte a los padres cuanto snbc el niño 

sobre dentistas procedimientos dentales ¿Teme el niño a 

ir al dentista? lEs nervioso? lSe lleva bien con adultos? 

lila estado en el hospital? lTienc miedo u su médico?. Estas 

preguntas pueden dur idea del comportamiento futuro del niilo. 

Se puede aprencler mt1cho sohr~ el comportnmicnto emocional 

del niño observándolo en la sala de rccepci611. Si est6 sentado 

en el regazo de su madre o abrazado a ello, se pueden ant.lcipar 

dificultades en el primer encuentro. Sin embargo, si el niño 

se sienta solo lec un libro o juega nlej.:tdo do sus madre 

se puede suponer que es emocionalmente maduro esta bien 

centrado para recibir tratamiento o don tol 6g ico. En la primera 

visita, puede obtener informaci6n completa dü la historia. 

En esta etapa conozca también a la familia del niño. Con es-
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tos conocimientos sobre el paciente se puede prever su reacci6n 

al tratamiento dental. El manejo del paciente resulta mucho 

más sencillo, si se puede predecir, aunque sea remotamente, 

cómo va a reaccionar cuando se le empieze a tratar. Conocer 

al paciente significará media victoria. 

guiará su manejo. 

Saber como actua 

Cuando trata ud. por primera vez n un paciente infan­

til siempre llamelo por su nombre de pila sino lo sabe, pregun­

teselo. Nunca le llame "muchachito" u otro nombre poco fami-

liar. Cuando sea posible, debe dirigirse la conversación 

hacia el niño. Cuando tome el historiul, pregunte de cuando 

en cuando algo para que el niño le conteste. Si fuerza usted 

al niño a permanecer callado en una convcrsoción que no le 

interesa, pensará naturalmente en lo r¡uc le va a pasar en 

la silla dental. Si el nifio no lia tcni1\o cx¡1crjencias dc11tn­

les, lo que va a pasar puede resulturle siniestro. El trato 

con el nifio deberá hacerse de manera normal familiar. 

No demuestre nunca exceso de entusiasmo ni sea demn-

siado insistente. ~o le dé ln mano a la fucrz<i ni le salude 

con voz demasiado clcvnda. Trate al nii1o con confianza en 

la voz y en los actos pero de manera natur111 y ca1ida. Recuer­

de que los nifios temen n las caras 1lcsco11ocidas, cspccialmc11Lc 

si parecen surgir de repente. Actitud.es voces nmistosas 

y naturales dan mucl1a seguridad por que no sugiere nada dcsn­

gradahlc en e] f11turo. 

A menudo, un niiio de muy corta edad se negará a ir 

con el dentistn u la sala rle tratamiento y se afcrrJrá al 

bruzo de su madre. Si no lo puede convencer con palabras 

el odontólogo i.lcbcrú acercarse ul nii'io Je manera amistosa 

y rodearle con Jo::; brazos como si fucr<.1 aLrazarlc. De csla 

manera se tiene el control del nifio y se le puede recoger 
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y llevar a la sala de tratamiento .sin :temor a qu'e sus pies 

o manos dañen a nadie. 'Haga .. qiie ei nifio 'Si.entS ._clue e'S ·usted 

suficientemente fuerte par~---llevarlo y, prot~~erl6, pero: no_ 
lo suficiente para herirlo. Cuando. el, niñ~ ·esta .e~' la sala 

de tratamientos puede trafarlo de· la ·mane~a que :·~nt~S ---d-~scr-ibi·~ 
mos. 

Si el ·dentista tiene c~nfianza en ~i mismo, es seguro 

que algo _de este sentimiento se transmita a su paciente, si 

el:- deritista -·no tiene seguridad se reflejará en el comporta­

miento- del riiño. No existe en el manejo del niño formulas 

m:i.stC-r1as'8.s o secretos para entablar contacto, el manejo co­

r~ecto se basa en conocimientos, sentido com6n y experiencias. 

Reglas Útiles para manejar al niño en el consultorio 

dental·: 

l. La primera regla es ganarse la otenci6n del niño, 

Es preciso ganar la atenci6n del niño que chilla o llora pnra 

asegurarse de que oye las indicaciones. 

2, Expresar las 6rdenes en un lenguaje que pueda 

comprender, 

claridad. 

Es importante pronuncier las palabras con lentitud 

El niño, entonces, es más capaz de seguir ln 

instrucciones, que además dcbcrún ser pocas y de a uno por 

vez. A los cinco afias, u11 nifio puede llevar a cAl>o tres 6rde­

ncs a ln vez, pero solo con la tcnci6n concentrarla. El odont6-

logo y su ¡>ersonal deben ser justos y razonables en sus pedi­

dos. No pueden esperar cooperación de un niño incómodo 

dolorido. 

Cuando un niño no desea cooperar puede estar asutado 

o sentir, aprensión. La aprensión se puede aliviar tomandose 
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tiempo para explicar los instrumentos empleados en el consulto­

rio dental y explicarselos con términos comprensibles. Solo 

unos pocos instrumentos serán mostrados por vez. Pero la 

necesidad el uso de cada instrumento debe ser explicado. 

Cuando el niño no desea cooperar para el examen bucal o un 

procedimiento simple como la profilaxis dental es el momento 

oportuno para conversar con los padres haciendoles saber que 

el niño no coopera y grabarles la necesidad del examen y trata­

miento, y asi obtener su permiso para proceder en forma cariño­

sa pero firme. 

Cada niño deherá recibir lo atención completa del 

dentista. Siempre trata al niño como si fuera el 6nico pacien­

te que vea ese día nunca deje a un paciente muy pequeao sentado 

solo en la silla, ya que sus temores, a un no disipados por 

completo, pueden agrandarse, si tiene que abandonar la sala 

de tratamiento aunque sen por un minuto, ascguresc de que 

este presente su ayudante. Sin embargo, si el nifio esta clara­

mente atemorizado, es mejor que el odontólogo no abandone 

en absoluto la sula. También es mala política transferir 

nl paciente in(anll 1 de una sala a otra para realizar otro 

tipo de tratamiento, como puede ser la cirugta. Esto preser1tn­

r6 una situnci6n nueva al nifio y causar6 ansiedad. 



CAPITULO II 
EL DENTISTA PARA LOS NIÑOS 

A) EL PAPEL DEL ODONTOPEDIATRA 
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EL DENTISTA PARA LOS NIÑOS 

Cuando un dentista asume la responsabilidad de traba­

jar con niños debe prever que la tarea le resultará algo difi­

cil, ya que practicar una odontología modelo para niños no 

es fácil. Requiere la adquisición y utilización de amplios 

conocimientos odontológicos, de los cuales gran parte es común 

a los que se utilizan para adulto 1 pero otra parte es Única 

pertinente solo para niños. Si el odont61ogo consiente 

en hacer el csfuerz-o adicional que se requiere para dominar 

el tema. se dará cuenta de que trabajar con niilos es una de 

las experiencias más satisfactorias que puedan experimentarse 

en todas las prácticas odontológicas. 

Lo odontología para el niño requiere algo mús que 

conocimientos dentales comunes, puesto que se ésta tratando 

con organismos en perlados de formoci6n, Tan solo en los niños 

se encuentra este crecimiento desarrollo rápido en donde 

los individuos cstan en constante cambio. El modelo de desa­

rrollo que se considera normal para cualquier niño a6n no 

ha sido fijado y puede sufrir modificaciones. El odontopedia­

tra se encuentra c11 posición de alterar el puLr6n de crecimlc11-

to y las resistencias a las enfermedades de los tejidos en 

estos pacientes, pudiendo prodt1cir estructuras bucales m6s 

perfectas dcf;de el p•rnto <le vista metnbólii::o, funcionnl 

estético. 

La odontología para niños trata generalmente de la 

prcvenci6n en realidad, no hay ninguna (ase importante de 

este campo que no seo preventiva en su perspectiva más amplia. 

Desde este punto de \•jstn, la odontopediatria es en verdad 

un servicio de dcdicaci6n puesto que la prcparaci6n es siempre 
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la meta final y de la ciencia m~di¿a en su totalidad~ 

El dentista que trabaja con ·riiños ti.en~ ·.,,tres responsa­

bilidades: 

l. Para su paciente 

2. Para su comunidad 

3. Para consigo mismo 

Cuando el dentista trate con niños debe ser realista 

razonable. No debe condenar a un niño por que esta asustado. 

Trate de ponerse en su lugar y comprender por que actua de 

esa manera. Respete sus emociones, pero si no esta de acuerdo 

con patr6n deseado para trabajos dentales, trate de alterarlas. 

El ego del niño le permitirá njustarse a la tcnción. Dele 

al nifio oportunidad de participar en los procedimientos. 

Si puede sostener el ulgodbn o ayudar en otra cosa poco impor­

tante, el niño sentirá que es parte del servicio que se esta 

realizando se interesará cooperará más. Tratelo como 

individuo con sentimientos y emociones, y no como objeto inani­

mado en la silla. 

El odontólogo nunca dcbcra perder su dominio y enfa-

dorsc,. La ira, como el miedo, es una rcacci6n emocional 

primitiva e inmadura. 

que ha tenido éxito 

El señal de derrota e indica o1 nif10 

a disminuido su dignidad. El paciente 

lo pone en situación <le grandes ventajas, por que la ira dismi­

nuye su capacidad de r11zonar claramente y de Lc11er los reaccio-

nes adecuadas. Si el dentista pierde su control y eleva la 

voz, solo nsustarú más al nifio y se le dificultará mús aún 

su cooperación. Si no puede evitar enfadarse, es mejor despe­

dir al niño y dejar que otro odontólogo pruebe suerte, Tal 

vez el pueda obtener éxito donde a usted lo derrote el tempera­

mento. Si el dentista a tratado lo mejor posible, y no puede 
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entablar r.elaci6n con el niño, es mejor ad~itir 1~· derrrita 

que arruinar al niño para tratamientos del"!tales, fu,turos. 

Es conveniente recordar, al llevar acabo procedimi~ri­

tos dentales, que los niños de corta edad se asustan con lo 

desconocido. 

pacientes o 

suavidad 

Todos sus movimientos, ya sea 

en procedimientos operatorios, 

gracia. Movimientos rápidos 

al manejar a los 

deberán mostrar 

bruscos tienden 

a temorizar a los pequeños. Cuando baje al niño en lo silla, 

o este inclinado el respaldo de esta, hágalo despacio. No 

deje caer al niño de golpe, ni lo incline tan rápido en la 

silla que tenga la scnsaci6n de estar callendose. Al inyectar­

le, por ejemplo, no lleve a la boca la jeringa tan rapidamentc 

que el acto en sl asuste al niño. Deberá elevarse la jeringa 

de manera natural y deliberada. Si sus acciones son naturales 

y graciosas, podr!1 evitar gran parte de miedos innecesarios. 

La odontología es una profesi6n llena de gracia. Utiliza 

esta gracia pnra ventajo suya. Si hubierá que definir ]os 

requisitos de un buen odontopcdiatra seria: Gracia, lfabilidad, 

conocimientos e inteligencia. 

Cuando se somete a los niños n tratamientos odontoló­

gicos, huy que comparar la posibi1 idad de trauma psicol6gico 

con la necesidad de tratamiento. Como casi todos los niños 

necesitan de Jo odontologia, es cscencial que el trauma que 

produce se11 mínimil. Entre todos los proUlcmus asocio.dos a 

la odontopediatría, el manejo es sin duda el más importante, 

ya que si no existe coopcrnción adecuada del paciente, los 

procedimientos dentales se vuelven <liflcilcs y o veces imposi-

bles. Existen varios m6todos paro aumcr1tar la coopcracibn 

del paciente y disrniuuir las mo]cstins. tales como sednntes, 

analgesicos, imnosis, tranquilizantes y anestesia general. 
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A) EL·PAPEL DEL ODONTOPEDIATRA 

La funci6n primaria es efectuar el tratamiento dental 

necesario no debe estar limitado a la eficienciB técnica. 

Por el cultivo de un enfoque sensible comprensivo puede 

hacer mucho por ayudar a su paciente a superar la situaci6n. 

Más aún, la odontología es una experiencia que el niño trata 

de dominar. El niño que ha aprendido a dominar su papel como 

paciente odontológico muestra cierta flexibilidad de conducta 

y un interés por lo que sucede en su torno. El niño se muestra 

capaz de confiar en el odontólogo y de responderle, y demuestra 

confianza en su capacidad para satis(accr la exigencias de 

la situación. 

Es muy importante que un odontólogo comprenda la 

conducta del niño. Solo con una compresión y un conocimiento 

activo de la conducta infantil podrá comprender su propia 

conducta y sus propias reacciones ante los problemas del con-

sultorio dental. Al estudiar la conducta del niño captará 

que el control del pequeño o su orientación durante lo situa­

ción odontol6gica se desvia con frecuencia del esquema fijo. 

Es dificil, o hasta imposible, para un odont6logo decir a 

otro como debe proceder ante un determinado, problema de con­

ducta. Las reacciones de un niño diferirá de vez en cuando 

el enfoque del odontólogo diferirá de vez en cuando. Es 

importante que este comprenda que si pierde el control de 

la situación, no ncc.esariarncnte hu de ser un reflejo de si 

mismo. Puede no haber tenido tiempo suficiente para diagnósti­

car la etiología de lo conducta anormal. El fracaso en una 

instancia puede no significar más que el odontólogo debe re­

considerar el problema o que debe emplear un enfoque distinto. 

El odontopediotro debe comprender y tener conocimiento 
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del desarrollo psicol6gico en le conducta infantil: 

El niño de 2 años: A veces el odontopcdiatra deberá 

tratar o examinar a un niño de dos años. Por lo tanto 1 es 

conveniente prestar atenci6n al esquema de conducta y el grado 

de desarrollo que pueda esperar a esa edad y debe procurar 

determinar si el niño se esta desarrollando según la norma. 

A los dos años los niños difieren muchisimo de su 

capacidad de comunicaci6n sobre todo por que existe una dife­

rencia considerable en el desarrollo del vocabulario a esa 

edad. Si el niño tiene un vocabulario limitado, la comunica­

ción sera dificil. Por cstn raz6n se puede terminar con éxito 

el trabajo en algunos niños de dos años, mientras que en otros 

la cooperación es limitada. 

A menudo se dice que el niño de dos años esta en 

la "etapa precoopcrativa 11
• Prefiere el juego solitario pues 

no aprendio a jugar con los otros niños. Es demasiado pequeño 

para llegar a ~l con palabras solamente y debe tocar y manejar 

los objetos con el fin de captar plenamente su sentido. 

El niño de dos años se lleva bien con los miembros 

de su familia sin embargo, el ¡>adre parece ser en muchos casos 

el favorito puesto que il esta edad el niño es tímido ante 

gente y lugares extraños. 

El niño de 3 afias: Es época de semiindcpcndcncio 

en la cual existe un grado sorprendente de control de si mismo 

y el niño es capaz de reaccionar en mayor grado. El vocabula­

rio mejora mucho y la comunicación es fácil en la situación 

odontológica. Un abordaje positivo conducirá al éxito pues 

es más frecuente el <le seo de complacer y adnptarse. El niño 

dl! tres años recibe particulnrmcnte bien los ~·logias. El 
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lapso de, atenci6n es mayor, siempre que el niño este ocupado 

con algo de su interés. Hay un menor grado de temor y se 

puede lograr más fncilmente la separación de los padres. 

El niño de 4 años: Esta puede ser una edad compleja. 

El niño puede estar centrado en si mismo y persiste en el 

intento de hacer su propia manera. llay capacidad para respon­

der a las indicaciones verbales, pero se han de establecer 

limites inteligentes que requieren firmeza repetida para esta­

blecer los lineamientos apropiados. Con frecuencia, al niño 

de cuatro se le llamo "malcriado" pues, en muchos sentidos 

los pa1lrcs no se adoptarbn al cambio del niño complac i.en te 

de tres afias al no cooperador de cuatro. Se a de tener presen­

te que esta edad muestra los temores del niño y tiene tendencia 

ser muy dramático. De modo que el profesional debe ser 

particularmente cuidadoso, comprenderá las emociones del niño 

y lo manejará con gran precaución. Un manejo errado a esta 

edad pundc tener efectos dcsvastndorcs n largo plazo sobre 

la actitudes odontológicas. 

El niño de los alias: Es un grupo conocido " veces 

como el de los "super tres años". El niño u alcanzado ln 
edad en que esto li.sto poro oceptar las actividades en grupo 

y la experiencia comunitoria. A esta edad la relación personal 

y la social estan mejor definidas y el niño no suele sentir 

temor de dejar al padre en la sala de recepción. Si el niño 

ha sida bien ¡1rcparado por sus padres no tcndr~ temor a expe­

riencias nuevas, comu los relaciones a ir nl jnrd{n de infantes 

o nl consultorio del médico o del dentista. Los niños de 

es..te grupo cronológico suelen estar muy orgullosos de sus 

posesiones y sus ropas y responden muy bien a los comentnri.os 

sobre su aspecto personal. Los comentarios sobre sus vestidos 

pueden ser usados eficazmente para establecer la comunicación 

con el nuevo paciente. En muchos sentidos, esta es una edad 
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ideal. 

El niño de 6 años: A esta edad la mayor parte de 

los niños se separa de los lazos muy estrechos con ln familia. 

Es aún, sin embargo una época de transcicibn importante en 

la que existe una época de considerable ansiedad, con frecuente 

temor al daño corporal y, en el pico de las te ne iones puede 

haber desal\ogos de violentas rabietas o de golpes a los padres, 

m6dicos u odont6logos. Los niños de esta edad puede11 mostrarse 

muy a11siosos por la posibilidad de llorar. Es una edad crítica 

en la vida del niño, cuHndo habitualmente comienza la escuela 

con dedicación tvtal en primer grado. Sin embargo, el niño 

de seis años responde fuvorablemcnte al enfoque del ºdiga, 

muestre, haga". 

El niño de 7 n 12 años: EstoH años son esccncialmcntc 

parte de una etRpa de "intermedio", Estos niños prefieren 

la compnñin de otros de eJud sexos similares. Estan muy 

involucrados en su aprendizaje y el desarrollo del muntlo en 

la realidad me di ante el juego. Existe la necesidad de idcnti­

ficaci6n con otros adultos que no sean los padri!s, Se pueden 

plantear cuestiones de importancia considerable bastante ca­

sualmente y so har6 todo lo posible en esta etapa pnrn disimu­

lar ln inseguridad y la insertidumbrc. l.a considcrución mús 

importante es tralur u cada nifio de acuerdo con su edad. 

Existen proccdimicnt.os nuevos pnr.'l ln modificación 

de la conducta, que son por medio de e::;tlmulos. Se clasifican 

en tres catcgorias. 

l. Reforzadores po~itivos 

Son estimulas sociales como u11a sonrisa, un cumplido, 

juguetes. 
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2. Estimulas de srersi6n 

Es la , dismiíiuci6n' -de frecuencia, de le conducta como 

son estiDiu-lOs fÍ"s{C8meOte· :.dcilo.rosos, 

3. Estimulas 'Óeut~al~if 
.. ' .·. - ----: ·.·. ·-T .. . ~'.: ... >\:·, :;:>>·· 

No au_menten .~i dismt,nuyen la/ú~'~ti~Kí:ia ~_e: le conduc,,­

ta,-~ como por ej~mplo ,:_-: e1 _·tic.~_-t_~~-·?d'é:~~-¡;¡~:r~i~j_.~--~ .. , -

Por 

responsabilidades: 

l. La responsabilidad hacia su paciente 

Esta rcsponsahi.lidnd requiere que se use buen juicio 

planear llevar a cabo el tratamiento. 

reali.znrsc usando al máximo su capacidad 

El servicio debe 

dcbera cohrarse 

un honorario justo por ello uno de los principales requisitos 

del manejo satisfactorio de] consultorio es el manejo del 

paciente. El dentista debe ser capaz de manejar bien a ]os 

niños. La falta de copncidad para manejnrlos puede frustrar 

todo intento de real izar odontología de gran cal id ad. Debe 

darse eufasis ü la ¡1revl"11ción, lu c¡uc rcquien: no .sulu t.onoci­

mientos de t6cnicns prcvent·ivns, si no el conocimiento cicnt{­

fico 1le sus funciones. 

La odontologia infantil requiere el uso de ayuda 

para dingnóstico asj como una interpretación correcta <le los 

resultados, en situaciones de urgencia y en problemas rutina­

rios. 
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2, La responsabilidad hacia su comunidad 

El odontopediatra debe poner todo su interés hacia 

las distintas responsabilidades que su comunidad le exige, 

ya que esta le dara mayor facilidad para la elevaci6n de nive­

les de salud para practicarlos dentro de su consultorio, lo 

cual permitirá obtener un alto prestigio entre sus pacientes. 

Sin embargo, no debe acatarse Únicamente a saber 

efectuar un tratamiento dental si no que deberá ponerse al 

nivel de aprendizaje que el pediatra lleva a cabo. 

El odontopediatra, así podrá ser el trabajador clave 

para con los programas de su comunidad con respecto a la salud 

dental de los niños y aprovechará para darle mayor confianza 

a los padres y hará que estos sientan admiruci6n por su trabajo 

y la odontología, 

3. Responsabilidad riel dentista consigo mismo 

El estudiante durante el transcurso de su educación 

odontol6gica, deberá adquirir dos atributos muy convenientes 

que le ayudarán n lo largo de su carrera y con lo que logrará 

el éxito en el campo de su elección: Ego y humildad. 

Su ego debe hacer q11e se enorgullezca de la profeAi6n 

que escogio, una profesión que hu contribuido a aliviar dolores 

y suprimirlos. 

El dentista debe darse cuenta de que el aumento de 

capacidad trae consigo aumento de responsabilidad, nunca deberá 

tomar sus responsabilidades a la ligern. El dentista no puede 

nunca dar por terminado su aprendizaje, debe continuar y llevar 

n la practica lo que sigue aprendiendo 1 esto implicn asistir 
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a reuniones profesionales, tomar cursos de renovaci6n e ir 

a conferencias, seminarios y congresos. Deberá también leer 

revistas profesionales asi como libros de texto y publicaciones 

que aumenten sus conocimientos y su capacidad. 

El odontopediatra debe tener en consideración en 

el ambiente y decoraci6n del consultorio orientado al niño, 

desde la sala de recepción hasta las salas de tratamiento. 

Es ventajoso establecer un área recreativa o de juego 

a parte en la cual se puedan polarizar los niños, esto los 

alentará a dejar el lado de sus padres y facilitará lo separa­

ción cuando se transfiera al niño a la sala operatoria, sirve 

tambi~n para distraer al niño de la vista odontológica pendien­

te y reducir los niveles de ansiedad. 

La decoración del consultorio debe tener un ambiente 

c6modo y familiar para el niño. Esto se logra con accesorios 

que describen situaciones como el circo, el oeste, el espacio 

o canciones de cuna que dan un toque de fantasía al consultorio 

y tienden a desvanecer el miedo. El color es muy significativo 

para los niños, casi invariablemente prefieren los colores 

cálidos a los fríos. 

Los tonos de voz del odont6logo y del personal pueden 

dar confianza o desalcntarla, tambi6n puede influir el tipo 

de m6sica de fondo. 

El uso de obsequios es Útil para reforzar los senti­

mientos positivos hacia el consultorio, el prop6sito no es 

recompensar la buena conducta 1 si no de demostrar amistad. 

El odont6logo sirve ele fuerza orinctadora principal 

en el consultorio dental. Debe sentar el ejemplo para todo 
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el personal, es importante que se mantenga objetivo y conserve 

su capacidad para evaluar a los niños con exactitud. 

La firmeza junto con la bondad y una voz suave y 

clara serAn útiles. El odontólogo debe ser cortés y hablarA 

al niño como de una persona a otra. Las indicaciones verbales 

serán presentadas en forma de afirmaciones, no de preguntas. 

El abordaje decidido alentará una mayor sensaci6n de seguridad 

en el niño. Es imperativa la sinceridad con los niños, pero 

es prudente evitar la terminología que potencialmente cause 

temor. 

La vestimenta del odontólogo y su aspecto general 

crean uno imprcsi6n significativa en el niño, más de lo imagi­

nado por muchos aclultos. Los pequeños son muy consientes 

de los detalles minúsculos de aspecto. Los uniformes no son 

una necesidad absoluta pero si se les usa son preferibles 

los colores alegres. 

Programación de las sesiones •• Si cstan acostumbrados 

a siestas o comidas a determinadas horas del din, entonces 

evitará citnrscles n esa hora en que pueden estar irritables. 

La edad suele se critico y en general se reconoce que a los 

preescolares es mejor verlos temprano. Los niños aprensivos 

y premédicados deben ser citados de modo similar pues todos 

los participantes en la scsióñ estarán más frescos por la 

mañana que por la tarde. El equipo odontológico debe esforzar­

se por mantenerse dentro del programa pues las demoras indevi­

das en el comienzo de una sesión pueden contribuir a niveles 

incrementados de ansiedad. La longitud de la sesión debe 

ser determinada a real.izar y el lapso de atcnsión del niño. 

Las sesiones deben ser organizados para reducir al mínimo 

la cantidad de visitas, limitar la frecuencia de administra­

ci6n de anestesicos local y realizar la odontología por cua-
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drantes.siempre quesee posible. 

PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS 

l. Exploreci6n bucal 

Se deben detectar las alteraciones existentes en 

tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. La exploraci6n 

bucal se aplicará a todos los pacientes que acudan por primera 

vez y sera ejercida como paso preliminar para integrar un 

diagn6stico y elaborar un plan de tratamiento. 

Prevalecerá el criterio de considerar las lesiones 

producidas por la caries dental en tres fases: 

a) Insipiente, puede detectarse por medio de explora-

ci6n instrumentada cuidadosa, es asintomática, acepta el 

tratamiento conservador con total de porcentaje de buen éxito. 

b) No penetrantes. Las que son evidentes a la ins-

pección, con síntomas dolorosos provocados pueden tener 

un gran porcentaje de éxito con un tratamiento conservador. 

c) Penetrantes. Las que han destruido en extención, 

en profundidad tejido dentario suficiente para considerar 

el 6rgano no susceptible de reabilitnci6n con recursos actuales 

y cuyos síntomas dolorosos han sido espontaneas y persistentes. 

Se tendrá cuidado de explorar preferentemente las 

piezas dentarias permanentes para ejercer tepapéutica oportuna 

en el grupo de 6 a 12 años. 

Deberá efectuarse la inspección de ln bocn y dientes 
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para detectar les zonas sospechosas de alteraci6n {sin explora­

dor). Se aplicará el explorador en las zonas dentarias (fosas 

y fisuras) sospechosas de tener lesiones infecciosas (no se 

introduce el explorador en cavidades evidentes). 

Se debe evitar explorar el paciente fuera del consul­

torio, como pasillo, sala de espera etc. Al paciente se le 

hará sentar comodamcnte en el sillón dental. Se hace el inte­

rrogatorio según los lineamientos propedéuticos cstublccidos. 

La exploración debe ser ordenada, iniciandose en 

el cuadrante superior derecho, continuando con el superior 

izquierdo, después iníe,r ior izquierdo finalmente inferior 

derecho. Terminada la acci6n clínica se anotará lo encontrado 

en el odontograma de acuerdo a las alteraciones que se prese11-

tcn. 

En el odontrograma se indican úientes temporales 

dientes permanentes, así se podrá hacer más clara la anota­

ción con diversos colores de acuerdo al tratamiento que se 

va efectuar en coda die11tc. Los colores signos que se usan 

para marcar el odontograma depende de cada odontopcdintra. 

Todas los anotaciones se hacen tanto en el odontograma como 

en las historia clínica de cada pacientes. 

El instrumental, espejos dentales, pinzas de curaci6n, 

cucharillas para dentina explorador, debcr6 cuidarse de 

que exista un equipo a<lccuadomcntc cstcriliza<lo para cada 

paciente. 
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MANEJO DEL NI~O EN EL CONSULTORIO DENTAL 
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C) MOMENTO Y DURACION DE LA VISITA 
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MANEJO DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Es agradable observar que la gran mayoría de los niños 

que llegan al consultorio dental para trabajos de correcci6n 

pueden clasificarse como buenos pacientes también es cierto 

que la mayoría de los niños llegan al consultorio con algo 

de aprC!nsi6n y miedo, pero como muestra ln experiencia clinica 

pueden controlar estos temores si los racionalizan. Un número 

relativamente pequeño de niños de cualquier edad, por miedo 

provocado en casa o por actjtudes defcctuosns tle los padres, 

no se adaptarán a la rutina de las molestias que ncompaña.n 

a las molestias dentales. El odontólogo tendrá existas más 

duraderos el manejar al paciente sí trata de reconocer estos 

problemas y ajusta su enfoque psicológico de acuerdo con estos 

conocimientos. 

Es de inter6s observar que el comportnmiento del nifio 

puede fluctuar en períodos de tiempo muy pequeños. El compor­

tamiento poco cooperativo de un niño en el consultorio odonto-

16gico está generalmente motivado por deseos de evitar lo desa­

gradable y doloroso, y lo que él puede interpret::--:- como una 

amenaza para su bienestar, ya que los niiíos actúnn por impul­

sos, el miedo al dolor puede manifestarse en conducta desagra­

dable, sin que esto tenga relación con la rnz6n o con saber 

que exlstcn pocas razones para asustarse. A pesar del deseo 

que tiene el niño r.lc agradar se le hace imposible ser compla­

ciente en presencia de un miedo insoportah1e al dolor. El 

odontólogo tiene a veces dificultades apara comprender esta 

actitud, a veces es incluso difícil para e1 niño dar cuentn 

de su comportamiento. Aunque el comportamiento del nifio parez­

ca poco razonable y no se comprenda bien, es totalmente inten­

cional y se bnsn en experiencias subjetivas y objetivas adqui­

ridas durante la vida entern de1 niüo, el acondicionamiento 

total del nifio regir6 su comportamiento emocional en el consul-



25 

torio dental. 

Se puede seguir razonando por esta linea y declarar 

que el niño se cdmportnrá en el consultorio dental de alguna 

manera que en el pasado le sirvi6, para liberarse de algo desa­

gradable. Sí en casa puede evitar lo desagradable con negati­

vismo y ataques de mal genio, tratará de hacer lo mismo en 

el consultorio dental •. Si cuando resiste con fuerza a sus pu­

dres, logra que se satisfagan sus deseos, tratará de evitar 

los trabajos dentales del mismo modo. 

Si se hace que no le resulten sus ataques emocionales, 

cambiar6 su conducta. Cuando el nifio aprenda que en el consul­

torio no va a lograr nada con mala conducta perderá motiva­

ci6n para seguir comportúndose nsi. No se pueden hacer tratos 

con un niño de corta edad acerca de su comportamiento. En 

estas situaciones es mejor ser autoridad benévola que darle 

al niño a elegir sobre la ncciún. 

Ya hemos discutido la irn¡lortancin de traer al niño 

al dentista desde un principio para que se familiarice con 

el doctor y con el medio dental. Sl se maneja al niño adecua­

damente es muy raro que no se pueda obtener coopcraci6n. Mucl10 

depende de como impresiono el odont6logo al niño y como \"a 

a ganar su confianza. Cuando se ha establecido la relaci6n, 

deberá realizarse los trabajos correctivos sin retrazo. 

los sentimientos de un niño no pueden ser ambivalen-

tes. Sí esta asustado, realmente tiene miedo. No puede temer 

a alguien y a ln vez sentir afecto por él. No puede estar 

enfadado con alguien y sentir cariño por ln persona. Por lo 

tanto, si se está tratando con un niño asustado y temeroso 

deberá primero eliminarse el miedo y substituirlo por sensacio­

nes agradables y afecto al dentista. 
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Si es posible el odont61,ogo debería' estáblecer buenas 

relaciones con el paciente antes de Sepaiar ·-·al niño de su ma­

dre porque de otra manera el niño puede= s'entir que lo es tan 

forzando a abandonarlo. 

Existen enfoques adecuados al manejo psico16gico de 

los niños en el consultorio dental, no se debe dejar el tra­

tamiento para despu6s ya que esto no ayuda en absoluto a eli­

minar el miedo; puesto que los miedos subjetivos en los nirlos 

pequeños no disminuyen por voluntad propia, incluso puede ha­

berse intensificado el miedo a la odontología ya que una ima­

ginaci6n muy activa exagera la necesidad de huir. Siempre 

que se vaya a tratar a un nifio se le debe explicar el por qu6. 

Cualquier raz6n no explicada inspira miedo a los ni-

ños. No espere que lin niño venza actitudes inadecuadas con 

la edad; puede tardar años. aunque no es conveniente dejar 

el tratamiento para después, sí es bueno que el ni1io venga 

de visita al consultorio antes del día que va n empezar el 

tratamiento. 

Puesto que los niños temen excesivamente a lo descono­

cido y se sienten mal pteparndos y aprensivos paru afrontar 

nuevas situaciones, visitar d odonot6logo antes del tratamiento 

puede hacer que lo desconocido se vuelva más familiar y tal 

vez mitigue temores o necesidades futuras de huir. Este méto­

do da resultado con niños que aún no van u la escuela y en 

menor medida, con niños mayores. 

Mostrar actitudes sarc6sticas desdeñosas con el 

niño para qu,., por \•ergÜcnza se porte bien en el consu1 torio 

no es conveniPnte. Aunque muchos odont6logos emplean el rídi­

culo como mediQ de mejorar la conducta del ni~o en el consulto­

rio, es una pérdida de tiempo y tiene poco valor. 
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Sí se. permite al niño. observar como se realizan los 

trabajos dentales en otros, le servirá de reto. Observar a 

un hermano mayor o a uno de sus padres en la silla dental le 

dará más confianza que observar a un extraño. Si el niño ve 

que se realiza el trabajo sin dolor evidente, frecuentemente 

querrá e incluso deseará intensamente que realicen en él los 

mismos procedimientos. Si no observ6 expresiones de molestia 

en la persona que le pr.:ccdi6, pero descubre con sorpresa que 

le estan haciendo daño, puede que su entusiasmo se convierta 

en desiluci6n y tal ve~ pierda completamente la confianza en 

el dentista. Es difícil volver a ganar la confianza de un 

niño afectado de esta manera. 

Si el procedimiento tiene que producir dolores, aun­

que sean mínimos, es mejor prevenir al niño y conservar su 

co~fianza _que dejarle creer que ha sido engañado. 

El manejo del -ni-ño -en el consultorio odontológico 

es el medio por el cual se puede completar un tratamiento para 

un pequeño paciente en el menor tiempo posible asegurando al 

mismo tiempo que volverá n continuarlo de buena gana. Está 

dirigido también a lograr que el niño consciente o inconscien­

temente, no reaccione desfavorablemente ü los esfuerzos por 

mantener la salud de su dentici6n en el hogar. 

El manejo del nirio es mo:is que simµleweutc convencer 

a una persona pequefia a que se someta n algut1n forma de proce­

dimiento odontológicu¡ implica llevarle o aceptar que la salud 

de sus dientes e~ importanlc para él que el odont6logo se 

convierta en una persona de quien guste y a quien respete. 

El manejo correcto de los nífios surge de una comprc­

si6n fundamental de su desarrollo mental y emocional. Se puede 

anotar una cantidad de ºreglas de oro" ln mayodü muy sensatas 
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pero no solo aplicaciones prácticas del Conocimiento fundamen­

tal y no valen por si solas. La mayorta de los odont6logos 

logran intuitivamente una respuesta favorable de los niños 

en grado variable mientras otros fracazan con frecuecia. Sin 

embargo todos pueden aprender cOmo tra~arlos en el consultorio 

odonto16gico, y hasta aquellos con una habilidad natural pue­

den mejorarla, aumentar sus logros y la cantidBd de placer 

que deriven de ellos. 

Existe una diferencia importa~te entre _un niño_ y un 

adulto en la situaci6n odonto16gica. Un adulto solicita un 

servicio a ser realizado en- su boca. Si no le gusta el tipo 

de servicio que recibió busca satis(acci6n en otra parte. 

Los nifios concurren al consultorio odonto16gico porque sus 

padres los obligan, si no les gusta la expcrienc.ia, igual se 

les obliga a volver. Estos afecto el problema en dos formas. 

En primer término podemos esperar que un adulto tolere alguna 

incomodidad inevitable porque concurre por sn propia voluntad 

puede apreciar c.l resultado; un niño sin embargo, puede 

no ver una buena raz6n para la atcncj6n del otlont61or.o y no 

mirará necesariamente al futuro de manera tan res11onsable. 

Cuundo el dentista dcseA obtener una cooperación en 

grado m6ximo de su pcquefio pacicntedebc orientar al mismo desde 

su primera visita n1 consultorio; él nl llegar al consultorio 

puede adoptar actitudes muy divcrBus pür ejemplo tcnernns: 

1 .- Llorón. Ebte tipo de reacción puede resultar 

muy frustrante pnru todos los miembros licl equipo odontol6gico. 

Más aún, puede elevar los niveles de ansiedad de todos los 

circunsla11Le8~ Requiere gran disciplina para seguir acerc6ndo-

se a estos niños de mnncra racional y objctivu. La comodidad 

del paciente constitt1ir6 unit preocupaci6n mayor. Como el niño 

suele gemir cualquiera que sea la naturaleza del tratamiento, 
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es dificil determinar cuales situaciones son de verdadero ma­

lestar y hay que supervisar al niño frecuentemente para esta­

blecer si hay una causa justificada de sus gemidos, 

2.- Tímido. A estos pequeños hay que acercárseles 

confiada y a la vez .cariñosa. cálida y humanamente. lo mejor 

es un abordaje suave, estos niños suelen reaccionar mejor ante 

las mujeres inicialmente, de modo que la utilizaci6n de per­

sonal femenino en la orientaci6n puede resultar una beneficio­

sa aplicaci6n de sus aptitudes. 

3.- Vergonzoso. Los pacientes con estas cara_ctéris·-_ 

ticas generalmente son tolerantes, pero no hay qu~ abusar:,_ de 

su tolerancia si deseamos que continue colaboran-do cori naso.:.. 

tras en citas posteriores. 

4.- Desafiante. Se hará un intento por establecer 

una comunicación. Con frecuencia parece difícil llegarle al 

niño 1 pero él está muy consiente de lo dicho por el odont6lo­

go. El neto de desafío puede reflejar una ansiedad o temor 

subyacente. 

5.- Nervioso o tenso. Los niños que muestran estas 

características pueden resultnr muy difíci.les de tratar. Se 

requiere estar constantemente alerta y demostrar una preocupa­

ci6n constante por la comodidad y la reacci6n del paciente. 

Habitualmente coopcrotivos, estos jovencitos soportar1 su ansie­

dad lo mejor que pueden. 

Para que el paciente infantil se convierta en un pa­

ciente colaborador, el dentista debe cuidar siempre algunos 

principios, como son: 

l. Saludar al paciente con una sonrisa sincera. 
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Recordar el nombre ,'de~' paciente. 

Sea suave d~ra~te l~ explo~aci6n de la boca, 

Dig~ Úgo. amable .'~1 ''t~~kinar ~i .exam.en de los 

dié~tes. ·\ 

:::1Íi8ag1;°L:~~entari~·~ • .Íesp~2t:i~o~ sob~~ el estado 

Uti':l'ice ;páÍ~b;Js 'qu~ s~gi~r~ri relajaci6Í1 e inspi­
_·:_re·n/'to~Íi-~'~'.ia ;·\:l, 

A) PACIENTE DE PkIMERÁ'vEZ 

-=-Es difícil -al ver al niño por primera vez determinar 

exactamente que reacciones mostrará hacia la nueva situaci6n. 

Es imposible conocer sus verdaderos sentimientos y con frecuen­

cia su temor no se manifiesta en forma evidQnte, sino que cst6 

bajo la superficie, listo para irrumpir en cualquier momento. 

La cantidad de experiencias nuevas que puede encontrar antes 

de perder su autocontrol es limitada y varia mucho de un niño 

a otro o en el mismo niño. Dependiendo de la ocasión y del 

ambiente. Es mejor por lo tanto suponer que el niño puede 

aceptar solamente pocas experiencias nuevas por vez y graduar­

las con cuidado. 

Las nuevos experiencias r¡ue deben influirse en la 

primera visita son el viaje al consultorio, la sala de espera, 

la recepcionista, el consultorio mismo y el odontólogo. Esto 

es la meta de la visita, por lo cual 1lcbe ser corta ciertamen­

te no mhs de 15 mjnutos. Debe limitarse n obt~ner una historia 

breve, haciendo un examen del paciente y su boca, nada m{ls 

con una inspección visual ayudada con un espejo bucal sí es 

necesario, y el pulido de los dientes con unn taza de goma 

cuando corresponde solo a los dientes anteriores. 

Esto suma tantas experiencias nuevas como puede tole-
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rar un, niñO gratament'e en· .una,-_ v(Sita, y no .compromete al ope­

rador a sl.tua~iories dif:l.c:il¡;s d.e lá.s que podría resultarle 

embarazoso salir. 

Para que esta prime_ia ~isi~a t·enga éxito, es preciso 

que todo esté listo en el: cOn"suitoriÓ arites que el niño entre 

y no debe esperar. La conducta deseable del niño en la primera 

visita, por lo tanto es que e~tre ·al consultorio acompañado 

por su padre, se siente en el s11_16-n ·'dental cuando se le pide 

que lo haga (habitualmente después dci obtenida la historia), 

abra la boca y la mantenga abierta -mientras se hace el examen 

y se pulen los dientes. Esas conductas especificas deben ser 

recompensadas y las i¡ue impiden alcanzar las metas deben ser 

sancionadas. 

Hay que conocer el nombre del paciente antes de su 

llegada. Siempre que sea posible, es mejor conocer a la madre 

y a su hijo en una hnbitaci6n separada del consultorio, o tener 

una parte del consultorjo amueblada como zona de consulta amue­

blada con una mesa y sillas. A la madre hay que darle oportu­

nidad de hablar de su hjjo. Averiguar sobre la historia m6di­

ca y odontol6gicn previas, sus antecedentes sociales, sus gus­

tos y recha2os. 

En el consultorio la atención del operador se dirige 

ahora al niño se le explica porque se le van a observar sus 

dientes y se le pide que se siente en el sillón dental, no 

debe intentarse levnntar a un niño pequeño, debe llcvársclc 

suavemente de la mano y esperar que trepe al si116n, si es 

necesario con alguna ayuda del operador. 

El odont6logo debe sentarse entonces frente al niño 

hacerle uno o dos comentarios breves. Es importante expli­

carle cada procedimiento antes de realizarlos, por otra parte, 
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no hay necesidad de gastar tiempo en explicaciones prolongadas 

o juegos con el equipo. Niño, padre y odont6logo quieren com­

pletar los procedimientos necesarios en el tiempo más corto 

posible y este debe ser claramente el prop6sito. 

El si116n se adapta adecuadamente a la altura y posi­

ción correcta "de modo que operador y paciente est~n conforta­

bles y luego se examina la boca en general, dejando el examen 

detallado para la pr6xima visita. 

En la segunda visita el niño ya está fa_miliarizado 

co"it Cl ambiente odontol6gico, el operador y su personal, está 

listd ahora para conocer cosas nuevas. 

La historia y el examen pueden completarse y tomar 

las radiografías que sean necesarias. Los dientes son pulidos 

nuevamente con uno taza de goma pastn dentrífica y puede 

comenzarse con u11a restauraci6n simple. Las visitas subsi-

guicntes pueden introducir m6s cosas nuevas a un ritmo acepta­

ble parn el paciente, hasta que se sienta bien como en "su 

casa'', con todos los aspectos de la odontología. 

B) PACIENTE DE EMERGENCIA 

El manejo del paciente puede no presentar grandes 

dificul tadcs sí el niño es traído para tratamiento antes de 

que haya experimentado algón dolor. 

En estas circunstancias, es razonable ocupar una o 

dos visitas iniciales para aclimatar al paciente. Sin embar­

go, surgen problemas cuando el niiío es traído por primera vez 

con dolor. En este caso, la aprensi6n del paciente aumenta 

por el recuerdo creciente del dolor, pérdida de sueño y la 

preocupuci6n de los padres. 
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Es 6til, entonces evitar cualquier procedimiento ope­

ratorio, sí es posible, en la primera visita. Suele ser ade­

cuado obtener una historia, hacer un examen, pulir los dientes 

.Y recetar un analgésico adecuado. El paciente debe ser visto 

en. 24 a 48 hrs. cuando esté mucho más adaptado y dispuesto 

para el· tratamiento activo de su d~ente. A6n en este cstadi6 1 

debe· efectuarse lo menos posible para que el niño se sienta 

cómoda. Er diente quizá llegue a extraerse, pero en el momen­

to más apropiado dentro de!l plan de tratamiento. El dolor 

pulpar o periapical en un diente primario frecuentemente se 

va o se reduce .drásticamente en intensidad, dcspu~s de 48 hrs. 

La pulpa infectada pnr lo com6n muere r&pidnmente, o el absceso 

·apunta prorito en el surco vestibular. Sí el dolor se controla 

con frecuencia se reduce la necesidad inmediata del trutnmiento 

y 6xito del subsiguiente aumenta mucho. 

Los medicamentos utilizados y lo terapia pulpar moder­

na 11e.rmi,te.n .conJ:.r.nl-..ar el dolor pulpar temporariamente en dien­

tes permanentes con un mínimo de interferencia t6cnica. 

ces 

Si el niño presenta hinchaz6n facial 

corresponde algón tratamiento operatorio. 

pirexia enton­

La situ~ci6n 

debe ser aceptada y el tratamiento efectuarse tan cuidadosa 

suavemente como seo posible. 

Rara vez se presenta un niño con dolor en el momento, 

comunmente, hay una historia de dolor el día o la noche ante­

rior. Es imperdonable que un pequeño entre al consultorio 

sin sentir dolor, pero salga llorando con un diente dolorido 

por interferencia del odont6logo. Por extraño que pueda pare­

cer, esto no es frecuente. Debemos recordar que un niño vive 

solo para el presente. 

El dolor experimentado la noche anterior puede haber 

ocurrido una semana, un mes o un año atrás. El no está preocu-
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s6lo que se ha ido. 
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porque el dolor pueda volver en la noche 

El odont6logo que trae de nuevo el dolor 

no importa su nueva intención, es un villano. No obstante 

el njilo con dolor suele estar muy dispuesto o permitir que 

-el odoJlt6logo intervenga para librarlo de ese dolor. 

C) MOMENTO Y DURACION DE LA VISITA 

Cuando se trata niños, son importantes la hora y dura-

ci6n de la visita. Ambas pueden afectar al compot.tnmiento 

del niño. Cunndo sea posible, los niños no d~bcn permanecer 

en la silla más de media hora. Sí la visita tarda máo. los 

·niños pueden volverse menos cooperativos hacia el final. Los 

-pacientes muy cooperativos, si se cansan con visitas demaciado 

largos, pueden llegar a un punto de saturnci6n, en el que em­

piecen n llorar. Unn vez que el niflo pierde su compostura 

por muy tranquilo )' descoso de cooperar que esté, di ( f.cilmcn­

te podrá volver a l1acerlo. 

También ln hora de ln visita del niño tiene relación 

con su comportamiento. Estudios recientes hnn indicado que 

ni la hora ni l~ durnci6n de la cjtu tienen importar1cia cr{ti­

cn en el comportamiento del niño. Sin cmhdrgo, no dchc dar­

se horas de visitu a los nifios que toilavia 110 vnn a la escuela 

durante el periodo normalmente dcdlcn(lo n la si<•stQ, Los nlrlos 

que vienen a la hora el~ la siesta estnn genrrnln1e11t:c r1dcirmila­

dos, irritJble~ y su11 diflciles de lUilOejur. l.loru11 con facili­

dad tienen reducidas sus cu¡iacidades de ~;uportar molestias. 

Un nifio que niega totalmente su coopcrución cuando viene en 

la hora de su siesta, y puede cnmbiar radica.Jmcntc su actitud 

sí se le trae a olra hora. Es CüH\e11ientc que cunndo los pa­

dres lluman pidiendo wia citu se especifique Ja hora de sieiüa 

del niño no se le <le cita a esa hora. 
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Los niños no deberían ser traídos al dentista poco 

después de una experiencia emocional sería, como puede ser 

el nacimiento de un hermano o hermana o la muerte de alguien 

cercano a ellos. El niño está experimentando en este momento 

traumas emocionales y la visita al dentista solo añadiría más 

ansiedades y desconciertos. En estos momentos, será muy difi­

cil lograr cooperaci6n y puede encontrarse dificultades emocio­

nales. 



CAPITULO IV 
DESARROLLO PSICOLOGICO EMOCIONAL 

REACCIONES.A LA EXPERIENCIA dDONTOLOGICA 

A) ANSIEDAD 
L .. Ansiedad ·Y ··dolor 

2. Ansiedad· y sentido del desamparo 

B) MIEDO 
1. Tip.os do miedo 

2, Temores objetivos 

3. Temores subjetivos 

C) DOLOR 
l. Observaciones del paciente 

2. Descripci6n del dolor 

3. Hedidas psicológicas paro encontrar 

dolor y el miedo en niños pacientes. 
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DESARROLLO PSICOLOGICO EMOCIONAL 

,.,..; 

La' émoci6n :,~s un:: factor básico en la conducta del 

hombre, .. La~::·activ:r'dade~ i.n.~electualea más objetivas no pueden 

libra~s~- 'tot'.~i,¡¡~nt·e,'/d-~ :::1~'s á'ent:imientos humanos. 

··.·~-A'(;.anaiiza·r la mot-ivaci6ri hemos comentado la interde­

pende!ncia·_,,_, entre' los procesos motivacionales los factores 

soci81Cs. Los motivos explican por qu~ actuamos de esta mane­

r~- _Y;,-_no de aquella; las emociones nos dicen que nuestra ex pe-

r.iencia ~ubjetiva y como se la expresa externamente. Nues-

tra- experiencia4,e.m.o.t.il1R- se encuentra afinada lJOSitiva o nega­

tivamente o puede oscilar entre los polos opuestos del placer 

y su· contrarioen el caso de las reacciones emocionales llama-

das nmbi valen tes. En su escencia, la emoción se caracteriza 

como una calidad psicol6gica. 

Lo CQ.JD-Ú.n·,·~G ·qui? -!"Os estados emocionales intensos 

vayan acompañados de reacciones fisiol6gicas complejas en las 

zonas motoras, en el sistema vegetnti\'O y endocrino y en todo 

el organismo como formas complejas de expresión cmocionul. 

Aunque hasta el momento no se ha tenido buen éxito 

en definir una Leoria de la cmoci6n de uceptación general, 

todas las disciplinas in1portantes en cs¡1ccial las de cor6cter 

psicológico fisiol6gico, que> cstudin los emociones se hn 

concentrado en los problemas fundamentales de los procesos 

emotivos, en especial en cuestión de que naturaleza tienen 

las emociones, de qué modo se las expresa, como funcionan, 

que importancia tienen para el organismo, de que mecanismo 

surgen, cuolcs son sus manifestaciones psicológicas y fisio­

lógicas, cual es su ubicación nnat6mico-fisiológico y finalmen­

te como se relacionan con la personalidad y como las dirigen 

los factor~s sociales. 
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Cuando se estudia la emoci6n suele hacerse incapié 

en su importancia biológica como componente regulador de la 

vida mental de las personas. El punto clave biológico de la 

regulación mediante las emociones está en que se avisa al or­

ganismo que ha ocurrido une desviación a partir del equilibrio 

homcostático de los procesos mentales. Si careciera de la 

capacidad para reaccionar ernotivamente, un organismo no po­

drla adaptarse o condiciones de \•ida en cambio constante; es 

decir, el signi ficndo y el papel de las emociones son adap-

tativos. Lo común es que las emociones parezcan cuando la 

aceptación resulta difícil; por ejemplo en situaciones de 

stres, en condiciones especiales surgid.is en el organismo (y 

enfermedad), en situaciones poco comunes, cuando se presentan 

discrepancias entre la motivacibn de la persona y la posibili­

dad de adaptaci6n. 

Ya que las emociones están relacionadas con los pro­

cesos del pensamiento y cxpr-csan relaciones con e.osas 1 perso­

nas, fcn6menos, idens 1 etc. Las clasificamos en grupos indi-

viduales. La teoría psicol6gica acepta numerosos criterios 

para clasificar lns emociones, <ligamos, por su polnridnd, por 

su influencia sobre ln actividad, de acuerdo con e1 tipo (je 

reacci6n, con el de personalidad, de su cn1luacilrn objctiv,l 

y de acuerdo con su origen (emociones innatas y adquiridns). 

Dados los ¡aop6silus de la psicologL.1 social, se prupo11c t!l 

siguiente modo de clasificar las emociones en grupos: a) 

Estados emotivos; b) Emociones sociales por las que se expre­

san relaciones con otras personas y con ln socícdnd ¡ c) Emo­

ciones especinles relacionadüs con valores superiores, es de­

cir, los llamados sentimientos elevados. 

Estados emotivos. Se incluye11 aquí disposiciones 

de ánimo (triste, alegre, miedoso, valiente, entusiasta-reacio, 

reidor-llor6n, agresivo-amable o Benévolo). 
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Emociones sociales. Las emociones paternales o mater­

nales e-stán situadas entre las sociales. Tiene una fundamen­

taci6n biol6gica, pero el contacto con los hijos lns profundi­

za y diferencia. 

Emociones especiales. Estas incluyen aquellas condi­

ciones por los nexos de familia, de grupo, de escuela, de amis­

tad, de clase social o de patria. Pertenecer a un grupo social 

produce emociones placenteras y en algunos casos desagrables. 

La vida implica cierto grado de emoci6n, pero siempre 

las emociones pueden perjudicar al ser humano cuando no tiene 

el control necesario y puede crear tensiones que entorpezcan 

su vida y desarrollo. Existen características que describen 

experiencias emocionales, como son: 

1.- Los estndos emocionales van desde los estados 

afectivos suaves de agrado desagrado, que acompañan virtual­

mente a toda la conducta, a los estados afectivos más inten­

sos, conocidos generalmente con el nombre de emociones. Los 

estados más intensos pueden clasificarse en los que son agra­

dables (alegría, amor), y los que son desagradables (ira, te­

mor, dolor). 

2.- Los estados emocionales de la forma en que son 

experimentados en la vida o.rdinaria son complejos y es poco 

útil pretender hacer una rígida distinci6n entre ellos. Los 

estudios de los procesos corporales de la cmoci6n demuestrnn 

que son comunes a todas las emociones intensas profundos cam­

bios, aunque se ha visto, que es posible hacer cierta diferen­

ciaci6n fisiológica. Pur ejemplo un estudio puso de manifies­

to que las respuestas de miedo podían atribuirse a la acci6n 

de la adrenalina y los de la ira a la adrenalina combinada 

con la noradrennlina. 
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3 .- La interpretaci6n de la expresi6n emocional fi­

jandose en la cara, en los gestos y en la voz es algo más fá­
cil, porque junto a las expresione~ naturales están las expre­

siones convencionales que la cultura usa como su lenguaje de 

la emoci6n. 

4.- Desarollo emocional se produce mediante la madu-

raci6n y el aprendizaje. medida que el niño crece ln cxita-

ci6n difusa presente en el momento del nacimiento se difcrcn-

cia en cierta variedad de estados emocionalf:>s. El hecho de 

que ·1a_ -maduración influye es puesto de manifiesto tonto por 

el modelo regular del desarrollo emocional de los niños nor­

males, como .por las semejanzas de la exprcsi6n de la cmocil1n 

de los niños sordos y ciegos, con lu de los niños físicamente 

normales. El aprendizaje actúa tanto ul determinar las oca­

siones en que pueden expresarse tranquilamente l¡:¡s emociones 

como en configurar la forma de la exprC!si6n por adaptarse n 

las normas aprobadas en la cultura. Las tendencias emociona-

les se asociun con personas, objetos e 

cios varían desde las actitudes hasta 

ideas. Estas tcnden-

los perjuicios los 

complejos. Las tendencias particulares de cada individuo son 

importantes en su conducta. 

5.- Cuando se consideran los estados emocionales 

en relaci6n a la motivaci6n 1 se observa que los emociones pue­

den actuar corno tendencia, como metas o como acompañamientos 

de la conducta motivada. Las emociones, tales como el temor 

la ansiedad funcionan como tcndcnc ins porque son cstndos 

de tensi6n que buscamos liberar mediante la conducta apropiada 

en relaci6n a un incentivo. Cuando la meta de la conducta 

motivada, es 111 excitación o el estremecimiento, lu emoción 

actúa como un incentivo. 

6.- Las emociones como acompañamiento de la conducta 
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motivada surgen el curso de la actividad que busca un fin cuan­

do dicha actividad está bloqueada o frustrada, El estudio 

de la risa proporciona une introducci6n adecuada a la naturale­

za de los acompañamientos emocionales agradables, de la misma 

forma que la ira proporciona una introducci6n a los acompaña­

mientos emocionales desagradables. 

7.- Las emociones pueden ser a la vez útiles y perju­

diciales: pueden servir n los prop6sitos de la adaptaci6n 

suave y de la resoluci6n de los problemas, pero pueden también 

interferirse con estos propósitos. Algunos cambios fisiol6-

gicos que acompaüu11 u la emocl6n excitada dan energía al orga­

nismo para la acci6n y por tanto sirven de ayuda a la supervi­

vencia de los animales cuando están librando un combate. Aun­

que cs~as 11 reacciones de emergencia'' pueden haber sido ótiles 

a los hombres primitivos, son de poco valor en nucstra·c11lturn 

donde la emoci6n violenta está mal mirada. La cuestión puede 

ser un asunto de intensidad. Los estados emocionales suílves 

son t6nicos y beneficiosos, los estados emocionales fuertes 

son debilitadores y nocivos. 

B.- Los estados emocionales que se soportan con mayor 

frecuencia, conocidos Laja el nombre de humor y temperamento, 

pueden bajo determinadas circunstancias mantener la tensi6n 

interna con consecuencias nocivas para el organismo. Estas 

dificultades son estudiadas como desordenes psicosomáticos. 

9.- La civilizaci6n moderna puede haber ido demasia­

do lejos en la búsqueda de suprimir la expresión emocional, 

el esfuerzo por desembarazarse de la emoción mediante la supre­

si6n o la represión tiene poco éxito, como se demuestra por 

los signos de los efectos emocionales, residuales registrados 

en un detector de me11tiras o manifestadas en las enfermedades 

psicosomáticas. La expresión emocional puede ser beneficiosa 
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para la ~alud. Es posible acepta!- laá· enloCiO.nes- -·como norma­

les i naturales, a~nque canaiizarid'o 18. -- expr:esi6n emocional 

en formas socialmente aceptables• 

La vida sin emoción:' se·riS.'-- muy· .mon6tDna, sino hubier 

gozos ni alegrías, Csperanzas·_·.:;'nf· :~'_e_e:'~-~-yo~-; estremecimientos 

ni triunfos, el c'alor Y·. el ~>cOi.o.r :iá:it·ar-:lan _en_ la experiencia 

humana. ' ~ ·}~ .-, -- ->: • - - <:: 

-.... --'.-'~- - - . ;~ - - ' -. -
Siempre, .el ciru'j!11i.é(dé~:tista tiene que saber apreciar 

persona y_a que 

todo s~~-- hum~no --_ti~ne --~-~~ -~-~nt-"imie-~to~ ·y Íos está expre~ando 

seg6n--haya aprendido a domin~rlas. 

REACCIONES A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA 

Nuestro objetivo es conocer los problemas emocionales 

del niño 1 especialmente con tratamientos y pláticas dentales 

y ofrecer al odont6logo una visi6n rle lns emociones o influen­

cias que pueden producir ansiedndes innecesarios en los nifios. 

En cualquier situnci6n problemática, el modelo del 

comportamiento de un niño está limitado por su l1crcncia física 

y mental, y a medida que se desarrolla por el acondicionamiento 

que recibe al entrar en contacto con el medio. 

La herencia no se puede alterar, el comportamiento 

es consecuencia del medio y sí puede alterarse; se puede desa­

rrollar y controlar de manera que el niño crezca y llegue a 

tener una personalidad adecuada para la sociedad en que se 

encuentre. 

Uno de los medios que tienen que t1acer todos los niños 

es desarrollar un modelo de comportamiento que sea aceptable 
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con ·todos los que lo rodean y la sociedad que le satisfaga 

sus riecesidades emocionales. 

El que los niños acepten el tratamiento dental de 

buen agrado o lo rechacen totalmente dependerá de la manera 

en que han sido condicionados o preparados para poder empezar 

el tratAmiento odonto16gico. 

Si el dentista va a realizar tratamientos dentales 

satisfactorios en sus pacientes infantiles, debe contar llegar 

en situaciones extremas, a la neurosis. La individualidad 

de cada persona está dada por la forma particular que tiene 

para manejar su ansiedad, ya que esta existe en todos los se­

res humanos. 

Una forma especial de miedo es la ansiedad. Difiere 

del miedo corriente en lo.e; siguientes detalles: el miedo a 

menudo se rcncciona a una situaci6n amenazante inmediata, mien­

tras que los estímulos de ln ansiedad son imaginarios. Paro. 

preocuparse, el individuo tiene que llegar a una etapa de su 

desarrollo mental en que le sen posible imaginar los sucesos 

y las cosas. 

A) ANSIEDAD 

La ansiedad es un estado íntimamente relacionada con 

el miedo y como este tiene consecuencias moti vaciona les. El 

tbrmino ansiedad es el vocabulario de la emoci6n por proceder 

del lenguaje de la vida ordinaria. 

La ansiedad es ante todo un estado de aprensión de 

preocupación, de inquietud. Aunque el temor ordinario tiene 

siempre un objeto 1 la ansiedad es un temor con un vago objeto 

o carente de objeto. Por tanto un significado de la ansie-
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dad es temor vago. 

Un estado de ansiedad1, como el de temor es un estado 

desagradable, un estado de• tensi6n del que procuramos huir. 

De aqui que la ansiedad también puede ser considerada como 

una tendencia. 

El pensamiento de., comportarse de otra manera le hace 

sentirse culpable y despicrt·a su ansiedad. Debido a que la 

ansiedad es desagradable se 1 tiende a evitarla, es decii 1 se 

tiende a obrar con mayor fre.cuencin de acuerdo con los dicta­

dos de su conciencia. 

1, Ansiedad y Dolor 

Cuando el organismo presenta rin estímulo de dolor 

inmedia-famente lo persona tiene una reacci6n protectora. Así 

como la ansiedad se vuelve un substituto psico16gico del dolor 

por medio de procesos de asociación y la experiencia se va 

a proteger al organismo anticipándolo al dolor. 

Cuando ocurren cslos casos, el organjsmo aclúa antes 

de que el daño ocurra o sea mayor. La angustia estimula las 

reacciones dedcfcnsa y de evitación como cuando el individuo 

tiene que afrontar una situac1.6n que no puede evitar, como 

ejemplo, tener cita con el dentista 1iaro llll tratamiento dental, 

va a surgir ln angusti.a y se provoca un estado de tcnsi6n y 

cnmbins crr«icion;:dc~ en t.1 p.1cir:le. 

Se debe saber trnt ...t' reconocer los aspectos de an-

gusti.1 y anticipación que pn ita el dolor. 

Cuando una persona se presenta al consultorio dental 

con un sentimiento de ansiedad exagerado, va a tener ex pe-
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riencias dolorosas reales y exageradas, va a disminuir el um­

bral del dolor y es posible que llegue a una tolerancia mayor 

de medicamentos. 

2. Ansiedad y Sentido de Desamparo 

El sentimiento de angustia en un niño se domina por 

medio de mecanismos compensadores como el logro de indepen­

dencia. Las defensas psico16gicas frente a la angustia de 

desamparo y debilidnd, son el dominio y el control en la per-

sona. 

Cuando el individuo se somete aun- tratamiento dental, 

esta abandonando nlgo de su dominio e independencia. r.:sto 

ocurre cuandt• el paciente se encuentra en el sill6n dental 

casi inmoviliz~do, sjn poder hablar o moverse y solo viendo 

al dentista junto n 6. y con el instrumental. 

Muchos niños que llegan al consultorio dental, están 

inseguros y ansiosos, para que estos sentimic11tos disminuyan 

es necesario tratar al pncic11te muy lentamente hasta que haya 

superado los sentimientos pasados. 

Algunos nifios que cst&n angustiados pueden tener reac­

ciones agresivas o violentas, el dentista debe darse cuenta 

si la rcacci6n es de temor o de rabieta. Sí el nifio csth real­

mente asustado el orlont6logo debe mostrarse comprensivo y su 

tratamiento debe ser con lentitud. Sí el niño ticnc- ~dtua­

cioncs de rabieta, el odont6logo deberá mostrar su autoridad 

y dominio Je la situación. 

B) HIEDO 

El miedo es una experiencia desintcgrantc, de valor 
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negativo para el ser humano. 

ESTIMULbS DEL MIEDO 

El miedo es una lle las primeras emociones que se expe­

rimentan después del riacimiento, es una de las emociones pri­

marias, aunque la respuesta al sobresalto está presente nl 

nacer y se puede demostrar antes del nacimiento reacciones 

reflejas a estimulas. El niño no aprende n temer sino que 

su Bmbicnte social le indica que debe temer. El número de 

estímulos que el niño y más tarde el adulto teme depende de 

1.as experiencias emotivas tenidas. El lactante no está con­

ciente de la naturaleza del estimulo que produce miedo. A 

medida que el niño crece y aumenta su capacidad mental, toma 

conciencia de los estimulas que le producen mjcdo y puede iden­

ti(icarlos individualmente. El nifio trata de njustnrsc a estas 

experiencias aisladas por medio de la huida, sino puede resol­

ver el problema de otro manera. Si el niiio se siente incapaz 

de hacer frente a la situación y le es físicamente imposible 

huir, se inte11sificará su miedo. 

Según el dcsarollo del niño su cnpacic.lad mental vn 

aumentando, y los estímulos pueden ir siendo más imaginarios. 

Puede retornar al pnsado o anticiparse al presente, sufriendo 

su miedo de situaciones remotas o futuras. Cuando el niiío 

amplia sus conceptos de com¡1etencin y n11robaci6n social apare­

cen temores como perder el prestigio y ser ridiculizados o 

rechazados por los demás. los ruicdos que se deben a la falla 

de experiencia 

el desarrollo. 

conocimiento desaparccc11 según transcurra 

En la adolescencia los miedos tienden a ser estimula­

dos por otros seres liumanos. En los primeas afias de esta eta-

pn, el individuo carece de seguridad emocional. La timidez 
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es el tipo de miedo que más predomina en estos individuos, 

Los miedos estan muy relacionados con la falta de 

com~etencia del niüo para afrontar la situación. Las manifes­

taciones de temor por parte de los adultos puede afectar al 

niño en dos direcciones. No solo advierte que existe una si­

tuaci6n peligrosa, sino que también se debilita el sentimien­

to de seguridad que le proporciona la protecci6n del adulto. 

A pesar de que muchos de los miedos del niño se desa­

parecen con el tiempo 1 unn porci6n considerable persiste C?n 

laédad adulta. Los que se pierden son aquellos que se rela­

cionan con estímulos concrelos-objctos personas, los que 

surgen de una situaci6n que no vuelve a repetirse. Los miedos 

de la niñez que generalmente perduran en los años adultos se 

rclaci.onan con animales 1 con estímulos que pueden causar daños 

corporales. 

REACCIONES A LOS ESTIMULOS DE MIEDO 

La rencci6n que mfrn acontece n las situaciones de 

miedo es la rigidez e inmovilidad del cuerpo. Luego se produce 

la fuga. Conforme aumenta de edad el niiio aprende a eludir 

anticipadamente el estimulo del miedo. Los síntomas externos 

del miedo disminuyen seg6n el desarrollo del nifio. Gradualmen­

te el nifio aprertde a ocultar sus crnocio11cs. 

Se puede enseüar a los padres que lu edad es un de­

terminante importuntc del miedo, y modifica la eficacia del 

condicionamiento. Los temores de un niño y la manera en que 

los maneja cnmiban con la edad. El comportamiento emocional 

como cualquier otro comportamiento, sufre un proceso de madura­

ci6n que depende del crecimiento total del individuo. 
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La impresi6n ,es ,una ,forma rígida de aprendizaje, acu­

re incluso.~ant~s--d~.que ~e presente el miedo, y tiene efectos 

durad e~o·s. .·.-La~ ~~·-ex.IJ~r1~·~c~~s d~loi.osas aumentan su eficacia, 

Es. ·.bién c.onocido el papel de la madre en la supera­

ci6h' de_ •. ~-e~~~~-s __ temp-ranos. La posible relaci6n que exi_ste 

entre la impresión de mimos y cuidados y la atención materna 

en la· :personalidad del niño, y su acci6n al miedo posterir­

!_De_~-~-~ ~~l -1~ vida puede tener más importancia que la que se 

le·conce~ía anteriormente. 

Un niño que presiente una amenaza a la seguridad de 

su p,atr6n r:utinario de vida al ser !lavado a una situaci6n nue­

va, responderá con miedo si es demaciado joven para comprender 

la raz6n del cambio. A medida que el niño crece y se desarro­

lla su capacidad de razonar, uno por uno va desertando estas 

miedos adquiridos, a medida que la experiencia y la inteligen­

cia le enseñan que hay poca cosa que temer. 

El padre y el dentista deben estar conscientes de 

estas variaciones con la edad, e interpretar todas las reaccio­

nes a estimulas considerando la edad emocional, mental y crono­

lógica del niño. 

El momento adecuado de presentar la odontologin al 

niño es cuando tiene de 2 n años, es importante estudiar 

los estímulos de importa11cia dental y que producen miedo, desde 

esta edad hasta la ndolcsccnciu. Obvin~cntc, no se puede espe­

rar de un niño reacciones y comprcnsi6n que 80hrepasc su ctlpt1-

cidad mental en cualquier edad determinada. 

Los primeros temores o reacciones que el niño asocie 

con la odontología son los producido<; por lo inesperuJo y lu 

desconocido. 
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En los niños decorta edad, demaciado jóvenes para 

racionalizar mucho, se pfoduce un comportamiento que es difí­

cil de controlar, en muchos aspectos el niño se comporta de 

manera primitiva, al tratar de luchar con la si tuaci6n o huir 

de ella, cuando no se puede llevar a cabo esto, aumenta su 

miedo y entonces la comunicaci6n del dentista con el niño puede 

ser muy dificil. 

El odont61ogo debe estar consciente de laS reacciones 

a los estímulos considerando la edad emocional, mental y crono-

16gi¿u del niño. 

l. Tipos de Miedo 

Contrariamente a lo que en general se cree dirigido 

controlado adecuadamente el miedo puede ser muy valioso. 

Puesto que los estímulos que los producen pueden dafior realmen­

te al niño, el miedo es un mecnnismo protector de preserva-

ci6n. Ln naturaleza misma de estu emoción puede utiljzarse 

para mantener al niño alejado de situaciones peligrosas yn 

seo de tipo social o fisico. Sí el niño no teme a castigos 

o dcsnprolrnci611 de sus padres, su comportamiento pllcdc volver­

se una umcnazn para ]a socieda1l. 

El enfoquct\cl entrenamiento dado por 1os padres no 

dehc!r3 tender a eliminar el miedo, sino a canalizarlo hncin 

los peligros, que realmente cxislcn y evitarlo en situaciones 

donde no exista peligro. De esta ;r.ancrn scrvir!i de mecanismo 

protector contra 

antisocinles. 

peligros reales evitará comportamientos 

Debe enseiiarlc al niií.o que el consultorio dental no 

tiene que inspirar miedo. Los ¡iaclrcR jamás deberán tomar la 

odontología como amcnazn, llevar ul niño al dentista no deberá 
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nunca implicar castigo ya · q~~ empléarlo .. :aBi crea indudablemen­

te miedo al odont6logo~ 
-.·,, ·''' 

Si el niño a:p;~~i~ 'al dentista el miedo a perder su 

aprobai:i6n. puede .. ~otf.~~t~a-~m:~b·i,~é;~-nl.ª_.qfuiec;,p1taar~ '_disciplina del consul­
torio _Y pa~a .. --á_c~·pt¿~:~ Oi~yoría de los temores 

evidentes en ~:ÚÍo~~ há:~ :a'i.~'o 'adqlJÍ'rÚos objetiva o subjetivamen-
r·-·· te. 

·. ·< ·:.~_:/\"/.:?':·.:-;:·_~'.,·~~~- --
2. Temores' Objeti_vos 

-iO-S -_-:t:emo-~-~s obje"tivos son los producidos por_ estimu­

lacibn_ f1s'ica cy Urecta de los .6rganos sensoriales y -general­

mente no son de origen paterno. 

Los temores obj~tivo son reacciones a esfímulos que 

se sienten, ven, l1uelen o saborean y son de naturaleza desagra­

dable. 

dentista 

Un niño que anteriormente a tenido contacto can un 

ha sido manejado ton deficíenterncnte, que se le 

ha inflingido dolor innecesario, por fuerza desarrolla miedo 

a tratamientos dentales futuros. Es muy difícil lograr que 

un niño que ha sido <lañado de esta manerll acuda al dcnt i.sta 

por voluntad propia cuando se le hace volver. El odontólogo 

debe comprender su cstiJdo emociona] proceder con lentitud 

para \•olver n est.1h] c>c('r 1 A confionzn del niflo en el dentista 

y en tratamientos dentales. 

ti va. 

Los miedos objetivos pueden ser de nat11ralczu asocia­

Temores dentales pueden asociarse con experiencias no 

relacionadas. 

11n niño qu ha sido tratado deficientementc en un hos-
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pital o que sufrido .intensos dolores inflingidos por personas 

con .. unifÓrme .. ·bl~n~o, ·puede· desarrollar un miedo intenso n los 

uniformes· simil~rei del dentista o los higienistas dentales, 

El ·olor característico de ciertas drogas o compuestos 

químicos asociados anteriormente con situaciones desagradables 

pueden c~usar temores injustificados. Un diente doloroso pue­

de asociar dolor con odontología y puede causar aprensión hacia 

la visita dental. 

El miedo hace también descender el umbral del dolor 

de manera que cualquier dolor producido ~urante ~1 tratamiento 

r(!sulta aumentado lleva aprensione:s t~davía wayo~_es 

3. Temores Subjetivos 

Los terneras subjetivos estan basados en sentimientos 

actitudes que han sido sugeridas al niño por personas que 

le rodean, sin que el niño los olla experimentado personalmen­

te. Un niño de corta edad es muy scnstble a la sugestión. 

Un niño de corta edad y sin experiencia, al oir de una situa­

ción desagradable, que produjo dolor, sufrida por sus padres 

u otros personas pronto desarrollará miedo a esa expcricncid. 

La imagen mental que produce miedo permanece en la 

mente del niño y con la vividn imaginacjÓn de la infancia se 

agranda y se vuelve impotente. Un nif10 que oye hablar a sus 

padreB o n un compaficro de juegos sobre los supuestos terrores 

del consultorio dcntnl, los accptaró muy pronto como reales 

y tratará de evitarlos lo más posible. 

Los nifioR tienen un miedo intenso a los desconocido, 

cualquier experiencia que sea 1111cva y desconocida les produci­

rá miedo hasta que se obtengan pruebas de que su bienestar 
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en la ac~Í,t~·d. '.d~L ~iñ~ hacia la o don tologia. 

En la odontología actual no se debe inflingir dolor 

innece-SariO. niO.gún padre por lo tanto deberá decir a su hijo 

que va a experimentar dolores intensos. Pero tampoco debe 

minimizar o mentir sobre las molestias de la odontología. 

Debe emplearse honestidad sin exageraciones emocionales. 

Un ni Tia que observa miedo en otros, puede adquirir 

temores hacia el mismo objeto o hechos tan genuinos como el 

que estaba observando en otros. 

Los temores por imitación pueden transmitirse sutil­

mente y el padre puede hacer muestra de ello y el niíio puede 

adquirirlo sin que ninguno de los dos se de cuento. Son temo­

res que ocurren regularmente y por lo tanto dificilcs de cli-

minar. Una madre que teme ir al dcntiRtn y r¡uc siempre va 

presa de gran tensi6n emocional trasmite inconsciente miedo 

a su hijo r¡uc la observa. 

Es fácil darse cuenta de que incluso un gesto como 

apretar ln mano del niño en el consultorio dental 1 es como 

un gesto de aliento y puede hacerse sospechar ul nií10 y empe­

zar a sentir miedo. 
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Generalmente mientras m&s tiempo subsistan1 temores 

subjetivos en la mente, más se iran agrandando en consecuencia 

estos temores pueden ser más intensos y no guardan proporci6n 

con el miedo objetivo que hubiera producido la experiencia 

en si. 

tos temores más difíciles de eleminar y superar son 

los que vienen de tiempo atrás. 

C) "DOLOR 

La asistencia dental del niño exige un contacto perso­

nal de confianza mutua entre el equipo dental y el paciente. 

Los procedimientos dolorosos son el factor que va a influir 

más, junto con el temor y la ansiedad en el tratamiento dental. 

Sí no se le toma por sorpresa• el niño tiene una cantidad 

bastante notable de tolerar molestias poco importantes. pero 

debe evitarse totalmente el dolor m6s acentuado. La respuesta 

de cada niño al dolor y a la angustia es compleja y esta i.n­

fluida por numerosos factores psicol6gicos. 

Los procedimientos doloroüos provocan temor ansie-

dad 1 es decir, el temor y la ansiedad potencian la sensación 

dolorosa. 

El dolor es una de las influencias más poderosas 

que afectan a las actitudes personales para asistir al consul­

torio dental. Las experiencias que ha11 sufrido algunas perso­

nas al trasmitirlas a otrus hacen que se intensifique el esti­

mulo del miedo y del dolor cuando tienen que asistir al consul­

torio dental, o muchas veces las experiencias pasadas los 

padres procuran el bienestar de sus hijos buscando cuidados 

tempranos y preventivos. 
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La odontología tiene que satisfacer a todo tipo de 

persones y para esto necesita conocér técnicas que puedan 

hacer desaparecer loa miedos y tranquilizar el dolor. El 

odontólogo tiene dos problemas en sus esfuerzos por controlar 

prevenir el dolor en tratamientos dentales cuando no se 

puede identificar y tratar bien los siguientes hechos: 

lo. La percepción del dolor y las reacciones son 

determinadas en gran parte por la ansiedad y el miedo especial­

mente en niños, cuando existen circunstancias amenazadoras. 

2o. Se considera cuando se trata de niños, es que 

estos tienen capacidad limitada para describir claramente 

sus experiencias y sentimientos, también se ven limitados 

para expresarlos objetivamente en especial cuando sufren o 

estan atemorizados. 

l. Observaciones del paciente 

Los signos físicos que ayudan n estimar el dolor 

es el llanto, evitar el contacto fisico con la parte dolorosa, 

p~rdidn de apetito, palidez, insomnio, estupor o inco11ciencia. 

Cuando el dolor es muy intenso las pupilas pueden 

dilatarse y pueden producir contorsiones faciales y agitación 

fisica. 

2. Descripción del dolor 

El dolor es descrito a menudo como superficial-punzan­

te, urente, continuo, pruriginoso- y también dolor profundO, 

que oc caracterizo por hacer sufrir mucho. 

Las palabras elegidas pera describir el dolor ofrecen 
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cierta visi6n del contenido emocional de la reacci6n del pa­

ciente o de los padres, Son manifestaciones cargados de senti­

mientos o pueden dar una impresi6n demasiado ligera, 

l,os niños pcquefios que no pueden descrlblr claramente 

sus experiencias y sansnciones, y de esta manera, los padres 

pueden demorar su actuaci6n basandose en sus quejas, hastn 

que el dolor se vuelva casi incapacitante cuando se les lleva 

ol odont6Iogo, en esos atomcntos el niño tiene recuerdos vivos 

recientes de intensos dolores dentales. 

Muchas veces cuando el dolor a pasado, la persona 

puede señal~r otros lados en donde no haya existido el dolor, 

debido a·que este se irradi6 a otro sitio. 

Es raro que los niños finjan dolor:,"de"ntal. P(ír e1-,- .. '.-.-.·. ---«·-.--
contrario muy a menudo lo niegan, .iii_cl~So._ --~u·e.t}-~Q-· l~ .est"an 

sintiendo, 

3. Hedidas psicol6gicas ¡>ara encontrar el dolor y el miedo 

en niños pacientes 

La confianza y la reducci6n del miedo pueden provenir 

de la amabilidad, la confianza en si mismo y el interés por 

el bienestar de las personas, de pnrte del odontólogo. 

Es más eficaz un tratamiento dental ~uondo ae conocen 

las diferencias cducncionalcs, culturales y soeiol6glcas entre 

los pacientes y los familiares. Una díferco.cia de este tipo 

puede dnrsc por la sedoci6n operatoria, yo que olgunae personas 

ln considcrán necesnria, otras lo consideral\ como uno amenaza 

para el organismo por el abuso del narcóticos. 

Se ha señalado peligros de intérprctacioncs de campar-
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temiento de la persona, particularmente el niño paciente en 

el consultorio dental. Se recomienda que se tengan precaucio­

nes extraordinarias, al utilizar drogas para sedar nifios, 

ya que existen buenos y malos aspectos en la ansiedad. 

El dentista puede crear una confianza en el niño 

cuando se establece un buen ejemplo que es un refuerzo positivo 

que alienta el comportamiento deseable. Así podrá seguir 

el tratamiento conforme siga sus instrucciones el paciente 

estará compenetrado en el odontólogo y este tendré una buena 

conducta y un buen aliento en los sentimientos positivos. 

Los niños son muy suceptibles a la instrucci6n 

sugesti6n de los adultos. A menudo se utiliza la sugcsti6n 

para controlar la rcacci6n del dolor y miedo en el tratamiento 

dental. 

En algunos niños altamente sugestionables pueden 

deslizarse a un estado hipnótico sin que nadie lo intentara 

y sin que nadie se de cuenta de que esto ha ocurrido, existen 

algunas f roscs tranquilizantes que se '1usan para calmar a 

los nifios durante el tratamiento de11tal, que puede evitar 

enfurecimientos en el paciente nifio. 

Para ln sugcstibilidad del niño es posible conservar 

la atcnci6n normal de esta y la cooperaci6n. 



CAPITULO V 

FACTORES PSICOLOGICOS EN LAS INCAPACIDADES 
INTELECTUALES Y EMOTIVAS 

1. El niño con retraso mental 

2. El niño superdotado_ 

3. El niño con problemas emocionales 

Componentes psicol6gicos de la incapacidad 

física 

l. El niño con defecto del habla 

2. El niño con visión deficiente 

3. El niño con deficiencia auditiva 

4. Los niños con lesiones cerebrales 

5. Los niños in val idos 
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El niño es un ser humano con ·t~nias ~~rientes org6ni­

ca s, psíquicas químicas, involuntarias todas:·ell.as. casi siem­

pre, es lo que hace al niño que sea un- pac~ente versátil en 

su conducta y en su manejo. El estudio _de la infancia guarda 

una relaci6n con los problemas más amplios -y más generales 

de la mente su desarrollo. 

De pocos años a la techa la investigaci6n científica 

ha avanzado continuamente y con notable velocidad. Como otros 

campos cientlficos el de la psicología del niño esta creciendo 

p_rosperando, y en _un lapso relativamente corto esta área 

a adquirido un aspecto nuevo, completamente diferente al ante­

rior. 

Hace casi 25 años la materia de estudio de la psicolo-

g!a del nifio estaba limitada cscencialmcnte exposiciones 

de la tendencia del desarrollo, a descripciones de los cambios 

físicos, psicológicos y de las caructcrísticas de la conducta 

que acompnüan en la edad. Lo investigación anterior en materia 

de psicologlo del nifio consistio en gran parte en descripciones 

detalladas tic los "pasos 11 suscesivos mediante los cuales el 

nifio adquiria tipos limitados de conducta, como caminar 

hablar. 

Los psico16gos del desarrollo actu;1lmcnte se preocupan 

más de problemas como son los que ataüen a la adquisici6n 

del primer lenguaje, los efectos posibles de la estimulacibn 

sensorial a temprana edad en el desarrollo intelectual ulterior 

y el fen6mc1\o de formacibn de vinculas con otros. 

La psicología del desarrollo como otros campos de 
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la psicologia, tiene como fines primordiales la descripción, 

la explicación y la predicción de la conducta humana; y, de 

manera más especial, el crecimiento y desarrollo de la conducta 

humana. 

La psicologia del desarrollo no es ·un campo aislado 

independiente los principios del aprendizaje, de la persepción, 

de la motivaci6n y de la conducta social 1 ti~nen ~anta aplica­

ción en la psi.cologla de desarrollo como en otras ramas de 

la ciencia. 

Muchos aspectos de la conducta de los adultos no 

se pueden explicar convenientemente sin utilizar los datos 

de la'Psicologin del desarrollo ~los psicol6gos del desarrollo 

estudian al niiio no solo para comprenderlo, si no también 

por que el desnrrollo a edad temprana afecta la conducta ulte­

rior. El punto fun1lumcntal es el de que las respuestas adqui­

ridas a muy temprana edad guían el subsiguiente desarrollo 

de la personalidad, así como la aclaptaci6n por el cual dan 

nlguna continuidad a la conducta individual. De ahí que la 

comprcsi6n plcnu de ln conducta adulta descanse en el conoci­

miento del desarrollo a tempronn eclnd. 

Es evidente que el estudio de la psicología del niño 

tiene un gran valor te6rico. Su cstud io sistemático puede 

tener tnmbi6n aplicaciones pr6cticos, puesto que nos proporcio-

11a heci1os que nos so11 6tlles para ln comprcnsi6n y el diagn6s­

tico de la conducta del niüo y para indicar m6todos de modifi­

cnci6n de la conducto. 

En gran medida, los origencs de las desdichas y de 

loa sentimientos de insuficiencia del adulto deben buscarse 

en la niñez del individuo, por consiguiente, para comprender 



en algún grado de complejidad profundidad los problemas 
psicol6gicos del adulto, tenemos que enterarnos de la historia 

de su desarrollo a temprana edad. 

Sin embargo, no es solo la conducta normal las que 

tiene mucho de sus origenes en la infancia, gran parte de 

las caractcrlsticas determinantes de la personalidad de 

las pautas sobresalientes de conducta del adulto normal pueden 

remontarse n factores de sus años j6vcnes un hombre puede 

ser tímido y retraído, o cordial, expansivo, generoso o avaro., 

independiente en sus acciones o dependientes de otros, perezoso 

o ambicioso, tenso despreocupado, pasivo o agresivo. Todas 

estas caractcr1sticns son producto del singular desarrollo 

de su personalidad pero, en particular, son resultado de las 

experiencias intimas de su infancin. De manera semejante, 

las grandes metas vitales la filosofía general tlel individuo 

{Su elecci6n de vocación y las sotlsfuccioncs que espera que 

le proporcione la clase de persona con ln que descara casnrsc 

y lo que espera de sus propios hijos), Solo pueden comprenderse 

plenamente en funci6n de su historin total de su tlcsnrrollo. 

Para comprender la conllucta del nifio que se esta 

desarrollando huy que tener en consideración muchos factores. 

A menudo, la conducta mós sencilla es resultndo de múltiples 

influencias diferentes. Fundamentalmente estas influencias 

quedan comprendidas en cinco grnndes catcgorios: 

l. Variables biolbgicas determinadas g6noticamente 

2. Variables biol6gicns que no so11 gcnéticA.s (Por 

ejemplo, falta de 6xigeno en el momento del parto; 

mal funcionamiento de ln glándula pituitaria). 

3. El aprendizaje anterior del niño 

4. Su ambiente psjcológico social inmediato (Esto 
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es, sus padres_ hermanos• comp~ji~ros y aia~.stro"'s), .Y 

S. El medio social y cultural general e~· el que 

se desarrolla. 

A las dos primeras influencias se ·les ha llamado 

fuerzas de la naturaleza; 'las otras tres~ fuerzas del ambien­

te o de la crianza. En todo momento, la conducta y personali­

dad del niño son el producto de la continua acci6n reciproca 

de la naturaleza y de la crianza. 

La herencia y no el ambiente es el hacedor principal 

del homhre ••• Casi toda la dicha y casi toda la desdicha del 

mundo no se deben al ambiente. Las diferencias que se observan 

entre los hombres se deben a las diferencias de las células 

germinalc~ de las cuales han nacido. 

l. El nifio con retraso mental 

El retardo mental es definido como 11 Un funcionamiento 

intelectual general subnormal que se origina durante el período 

de desarrollo esta asociado con deterioro de aprendizaje 

udaptaci6n social o madurnci6n o ambos''. 

Algunos autores piensan que la deficiencia mental 

no puede definirse por medio de reglas precisas, ni puede 

probarse exactamente. Un niño puede carecer de inteligencia 

pero, aunque esto puede probarse, los resultados no siempre 

constantes. Puede cnrcccr de capacidad para ser educado, 

pero en realidad puede ser tardio en desarrollarse. Muchos 

de los pacientes considerados como ligeramente deficientes 

pueden 1 con la misma facilidad, ser incluidos en el extremo 

inferior de la escala normal, de manera que no hay un nivel 

real al que se puede decir que comienza la verdadera de(icie11-

cia. 
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Une de las clasificaciones más -usadas comunmente 

divide los grados de severidad en idiota,. imbécil y débil 

mental. 

Un idiota es un individuo incapaz: de_ cuidarse así 

mismo contra un peligro físico común •. 

, .·;'-¿;'.~ 
persona--:~~i1\~8Pá~Z-~; d·~ J¡¡¡~ri·~jat~c 

.-,.:::,·· e--·-:;:: 

_-,e:,~.-~.,: :~x~~.:'. ·'.:~D -.,.. .. _,._ :'···" -

Un imbécil es una asi 

~ismo o a sus asuntos. 

' :· Jt.> ;.',' -... :,C"i~· 2::-~ -;.-<.-· - '·-~. ~: 

::::::' .. ::,.:::::':?::::~:~~git:f :f !~?~~~~:f ;:~:~~:· ,, 
'· ' : " , - ·- "- :----~- ;:_:.::-_~ -. "" > ;~:;--

L_a eÚol~g:la::dc' 18 ¡eUcien~ia men~al cubre una gran 

cantidad - ~~ -fa~~~res que -pueden dividirse en hereditarios 

-y ·ambi~-rit'ales;'-· El° aspecto heieditario es lo causa más ímpor-
tan te·.--_-

Los factores ambientales que afectan el desarrollo 

mental incluyen infecciones en los periodos prenatal, perinatal 

posnatal. 

El objetivo de cualquier programa de rehabilitaci6n 

entrenamiento para el retardado mental es aumentar lo capaci­

dad funcional total del paciente. Es obvio que un paciente 

con deterioro intelectual puede tener más reducida sus poten­

cialidades por defectos y problemas físicos. Su nivel mental 

debe ser conocido, de manera que el acercamiento del odontólogo 

pueda adaptarse a la situacibn y el plan de tratamiento se 

modifique d~ acuerdo al grado de tolerancia. Se debe reconocer 

que la buena salud bucul no solo es fundamental para acrecentar 

el potencial biológico de estos pacientes, si no con frecuencia 
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lo es para aumentar su auto estima, dignidad .. Y,. a'cep·t.aé:i6n. 

por la sociedad. 

La paciencia es fundamental en .. el -- f'r-~t·~~·¡~·ri:io~/ de' 
, .. ·_';r-.. ::./~-:~,,·_::·~'\· ,:····:· ·· .. 

estos niños, pero en los casos en que la coOPeI-_~¿-~6~·:-~~::_\:.~obie, 
debe considerarse la rehabilitaci6n con anestest~· g~~~~al; · 

2. El niño superdotado 

Mucha gente tiene lo curiosa::·idea _de·--~~~ l~_s_ ~i_ños_ 

superdotados suelen ser miopes, de hombros ca idos• endebles 

y de cor6ctcr extraño. Todo esto es frilso, es ·1mposible dis­

tinguirlos de los demás niños solo por su aspecto, los que 

los diferencian de los otros niños son sus inucitadas dotes 

intelectuales o creativas. 

Algunos niños superdotados tienen un coeíiciente 

intelectual muy elevado, estos niños por lo general tienen 

una actuación brillante en la escuela, a menos que sus dotes 

sean anulados por trastornos emocionales o de otra indole. 

El niño superdotado es ante todo un niño, con las 

mismas necesidades físicas y emocionales, de las mismas niñe­

rias, el mismo anhelo de ser aceptado y aprobado por los padres 

y los nmigui.tos la misma necesidad de disciplina y oricntaci6n 

que cualquier otro pequeño. 

Los pudres del niño superdotado comparten con la 

escuela la responsabilidad de proporcionarle los medios para 

cultivar su talento de ordinario, cuando el niño cscepcional 

se siente ntraido por algo, demuestra un interés muy profundo 

Existen muchas maneras de satisfacer su sed de conocimientos. 

A folto de museos especializados o giras de estudio, en la 

comunidad habra personas especializadas en los que al niño 



le interese. 

Se debe permitir que el niño superdotado pruebe sus 

actitudes en la forma que le señale su propia imaginación. 

Tampoco debe consederse un valor desmesurado a todo -lo que 

hace~ ni abrumarlo con elogios constantemente. 

Que el niño superdotado lleve una vida normál. o no 

e depende de lo actitud de los padres hacia él. y del concepto 

del que le ayuden a formarse asi mismo. 

Si el niño tiene hermanos menos dotados (Pero quizas 

má~ aptos para la convivencia), debe ponerse mucho cuidado 

en reconocer a cada uno de ellos. Todos los niños son dignos 

·d({' .eiog'ios en algunos aspectos: el 11 genioº de la familia por 

-10-· tanto, no debe ser el centro de atenci6n en todo momento 

a costa de los sentimientos de su~ hermanos menos brillantes. 

Algunos padres de nifios superclota1los hubieran preferi­

do tener mejor solo hijos normales, pues consideran que la 

tarea de formar u un niño "prodigio" es dcrnusiado pesada. 

Otros, al ver que su hijo es más o menos brillante en algún 

aspecto, se apresuran a calificarlo de superdotado. Si hace 

pensar al niño que es un ger1io 1 solo por que es el m6s brillan­

te 1 tal vez estn abonando el terreno parn que sufra una gran 

desiluclón más adelante, cuando tenga que hacer frente .a la 

fuerte competencia que se pudi~ra presentar mhs n<lclante, 

Existe una diferencia cualitativa entre la persona 

que se es[uerza en sobresalir y la superdotada. El orgullo 

paterno es un sentimiento que ha de abarcar a todos los hijos 

pero nunca debe de terminar, sin embargo, que se trate de 

obligar al niño al llegar más lejos de que su capacidad le 
permite. 
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3, El niño con problemas emocionales 

A medida que los niños crecen, su comportamiento 

cambia al .modificarse sus deseos, sus conocimientos y su capa­

cidad de aprender. Todo niño pasa por cierto número de etapas 

ti picas, cada una con su conducta caracteristica; aunque el 

comportamiento del niño en cada etapa, lleve el sello de su 

propia personalidad, 

El problema de conducta es el planteado por un compor­

tamiento en desacuerdo por la edad y desarrollo del niño. 

Las prcs~ones de los padres la rivalidad con hermanos y herma­

nas y los conflictos en la escuela ~on difíciles de solucionar, 

pero, además el niño tiene que enfrentarse a sus emociones 

sin saber bien como dominarlas. 

El camino que conduce hasta el control, el emocional 

no es fácil de recorrer. Es mucho lo que el niño tiene que 

aprender dentro de su hogar, y en cuanto empieza a tener ami­

guitos las dificultades aumentan. 

En la 11 edad de la pandilla'', los patrones emocionales, 

que hasta entonces se relacionaba casi exclusivamente con 

los padres, experimentan otra alteración, ya que el niño se 

ve obligado a desenvolverse entre sus enmaradas fuera de su 

casa. Cuando todavía no tcrminn de adaptarse llega a la ado­

lescencia, que es un períor.lo de reajuste de orden físicos 

y cambios en los sentimientos hncin la propin personn., h:JciCl 

la familia y hacia la sociedad. Los padres deben tener presen­

te que en el niño las emociones estnn en procesos de ''civiliza~ 

se". En los niños pequeños lo agresividad los actitudes 

negativas no significan maldad, si no que son manifestaciones 

normales del comportamiento que pueden y deben llegar a ser 

gobernadas en beneficio de la vida social. Cuando el pequeño 
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Las frustaciones, y el consecuente cambio en la oricn­

taci6n de los impulsos, constituyen un aspecto fundamental 

del desarrollo emocional, yn que los conflictos desempeñan 

una funci6n educativa. 

El niño sabe que sus padres lo aman, lo cuidan y 

·d_e~can lo mejor para él. Esta confianza es básica para que 

se alcanze un desarrollo emocional firme, pero si este senti­

miento se quebranta o debilita es muy probable que aparezcan 

los conflictos emocionales. 

El control de las emociones no significo solo una 

represión o supresión. La energía producido por la emoción 

tiene que desahogarse de uno o de otro modo, y cuando las 

vías de escape a¡iarccen cerrudas, la energía contenida puede 

provocar serios trastornos psíquicos. 

Los padres no deben olvidar que sus hijos, a causa 

de su inexperiencia son victimas de sus frustraciones y no 

Siempre descargan su energía por medio de una conducta acepta­

ble, 

COMPONFNTES PSICOLOGICOS DE LA INCAPACIDAD FISlCA 

Los niños 

coru¡irer.siblc tener 

aquel fisicamente 

fisicamcntc impedidos pueden de manera 

mayores sentimientos de inferioridad que 

normal. Que logre o no la superioridad, 

o que la logre con un éxito rotundo. depende de su estilo 

de vida. 

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento odontol6gico 



67 

para el paciente impedido hera asequible solamente en centros 

médicos aislados, escuelas de odontología y un pequeño porcen­

taje de prácticas privadas. Huchos pacientes impedidos, cuando 

enfrentaban la necesidad de tratamiento odonto16gico, estaban 

forzados a sufrir el dolor o finalmente la extracción del 

diente. La mayoría de los odontólogos expresaban una falta 

de comprensi6n en el manejo de esos enfermos, y por lo tanto 

no tenian interés en tratarlos. Los que estaban dispuestos 

a intentarlos, tenian entrenamiento formal en estos problemas 

especiales pero les resultaba imposible brindar una atención 

completa a tantos pacientes. 

Aunque l1ist6rjcamcntc algunas escuelas de odonlologla 

ofrccian enseñnnzu teórica y clínica sobre el manejo del pa-

ciente impedido, solo recic11tcmcntc aurncntudo el número 

de programas y cursos. Ya sea con subsidios federales y priva­

dos o por la iniciativa ele lideres interesados en la cducaci6n 

odontol6gico, es de 

de estudio producirn 

esperar que este cambio en los piunes 

una generación de odontólogos que puedan 

brindar una atcnci6n odontol6gicn 6ptima a los pacientes impe­

didos, 

Con los técnicas preventivas cficaccz y la eficie11cia 

operatoria mejorada por el empleo de auxiliares, nuevos mate­

riales de restauraci6n, equipo dental moderno y rnbtodos avanz11-

dos para el manejo del pací.ente, ha habido también un aumento 

en el número de odontólogos dispuestos a hora a trabajar en 

esta clase de personas. 

l. El niijo con defecto del habla 

Cuando un niño habla de modo correcto o casi correcto 

pero en un nivel inferior al normal para su edad, tiene un 
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defecto cuantitativo del lenguaje •. Su vocabulario por ejemplo 

es menor que el de los demás niños de su edad y su pronuncia­

ción se encuentra a un nivel má.s infantil. A este estado 

generalmente se le llama "Retrazo del lenguaje",. En cambio 

el ''lenguaje dcfectuoso'1 es un lenguaje inexacto. Varia cuali­

tativamente de la norma para la edad del niño y contiene un 

número de errores mayor del corriente. 

El lenguaje defectuoso es más dificil de controlar 

que el rctrazo del lenguaje. Esto se debe en parte, al hácho 

de que las causas del lenguaje defectuosos son más graves 

y en parte a que los padres no reconocen la necesidad de em­

prender una occi6n corrrectiva antes de haberse vuelto habitua-

les los defectos .. En muchos casos, el lenguaje defectuosos 

se ve que se ha originado por modelos infantiles que el niño 

imito o por [alta de direcci6n para hacer que el niño imitara 

correctamente a un buen modelo. En los casos graves ejemplo 

la causa es un defecto del mecanismo del lenguaje o una tensi6n 

cmocionnl. Hasta los cuatro años de edad los niños presentan 

muchos defectos del lenguaje, despu6s suele hablar mbs corree-

tamente. 

El término defecto se aplica solamente a los defectos 

de pronunciaci6n, pero en su sentido amplio puede aplicarse 

a cualquier forma del lenguaje que sea incorrecto. 

El término trastorno, en cambio se refiere-a un-defec­

to grave de la pronunciación. 

Las formas comunes del lenguaje defectuoso de la 

infancia pt1ede dividirse en tres catcgorias principales: 

l. Defectos en el significado de las palabras, 
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2. Defect.os en lá·· p ~riunciaci6n 
3. Defectos en la· e tructura de la frase 

Defecto en el significado de las palabras. Dado 

que en toda lengua, palabras que suenan igual van asociadas 

o cierto número de significados no sorprende que el proceso 

de aprendizaje de los significados el niño cstnblesca asocia-

ciones erroneas. Muchos problemas disciplinarios surgen no 

por la voluntad del niño de infringir las reglas, si no por 

una mala intcrprctaci6n de las palabras con que estas se formu­

len. 

Los errores de la asociaci6n de la palabra son la 

base de muchas frustraciones en la infancia. 

Ordinariamente los errores de asociaci6n son descu­

biertos facilmcnte por los padres o por los maestros. El 

resultado es que el niño aprende n usar más correctamcnLe 

las palabras conforme aumentn de edod. 

Defectos de ¡>ronuncinci6n. Como el aprender a pronun­

ciar las palabras es una habilidad complicada, todos los niños 

pequeños pronuncian incorrectamente algunas de las palabras 

c¡ue usan. 

Cuando la pronuncinci6n defectuosa se debe a un apren­

dizaje malo, puede corregirse con relativa facilidad y r6pidez 1 

pero sí se debe a una malformación del mecunismo del lenguaje 

o atenci6n emocional es más persistente y la correcci6n resulta 

más dificil. 

En ocacioncs, el origen de un defecto de pronunciaci6n 

resulta ser un f rcnillo demasiado corto o una deformación 
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de los dientes, labios, paladar o las maxilares. 

De todos modos la mayoría de los defectos de pronun­

ciación se deben a causas ambientales: Aprendizaje deficiente, 

imitación de un mol modelo o intento de hablar demasiado de 

prisa por excitacibn emocional. También puede causar defectos 

de la pronunciación una audict6n defectuosa o, debilidad muscu­

lar o paralisis parcial de la lengua y los labios. Como ocurre 

en algunos casos de paralisis cerebral. 

Los defectos de pronunciaci6n pueden dividirse, a 

groso modo en dos categorias: Errores del habla y trastornos 

del lenguaje. 

- Desde los ·1s meses de edad hasta los tres o c~atro 

años, la mayorla de los niños cometen muchas faltas de pronun­

ciación. Los errores que caracterizan el lenguaje debén gene­

ralmente derivar de un aprendizaje defectuoso que no ha sido 

corregido. 

De hecho algunos padres fomentan el lenguaje bebó 

por que piensan que es 11 mono 1
'. El aprendizaje defectuoso 

que da origen al lenguaje bebé, es con mayor frecuencia resul­

tado d ela percepci6n grosera por parte del niño, de las pala­

bras que oye, que de su incapacidad de pronunciar los sonidos 

elementales. 

- Trastornos del lenguaje. Aunque algunos trastornos 

del lenguaje se debe a causo orgánicas, tales como obstruc­

ciones nasales, malformaciones de los dientes, maxilares, 

labios o paladar, frenillo. Son con mucha mayor frecuencia 

resultado de trastornos emocionales. 
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2. El niño con v1si6n deficiente 

La visi6n imperfecta se debe por lo com6n a una con­

f ormeci6n anormal del globo ocular. En circunstancias normales 
el cristalino enfoca la imagen sobre la retine. 

La miopia, se debe a que el globo ocular es más largo 

en sentido antcropostcrior de lo normal, circunstancia que 

hace que la imagen se forme delante de la retina. El cristali­

no puede enfocar los objetos colocados a poca distancia, pero 

no lo que esta más lejos. 

En la híperr.ietropia1 sucede lo contra.ria, como conse­

cuencia de que el globo del ojo es anormalmente corto, la 

imagen se forma atras de la retina. 

En el astigmatismo la visi6n es borrosa a causa de 

irregularidades en la curvatura del cristalino o de la c6rnea. 

Estas anomalias pueden corregirse mediante el empleo de anteo­

jos. 

Cualquier peculiaridad en la conducta del niño debe 

poner sobre aviso respecto a la posibilidad de un trastorno 

funcional de la vista. Debe de llevarse con el oftalmologo 

a los niños que se les observe cualquiera de las irregularida­

des: 

l. Se !rotan los ojos excesivamente 

2. Cierra o se cubre uno de los ojos 

3. Inclina la cabeza hacia los lados, o a larga 

el cuello, hacia adelante. 

4. Parpadea o muestra impaciencia al hacer olgo 

que requiere fijar la vista muy de cerca. 
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5. · Parece tener la mirada vaga cuando ve a alguien 

de frente 

6. Acerca demasiado a sus ojos los libros u otros 

objetos 

7. Tropieza a menu_da con objetos pequeños 

8, Tiene dificultades al practicar juegos que req'uie-

ren cálculo visual de distancias. 

9. Frunce el entrecejo o aprieta los parpados 

10. Tiene dificultad para leer. 

11. Uno de los ojos esta ligeramente desvi'ado· _ha-c1·a 

un lado. 

12. Se queja de molestias 

a una luz muy intensa. 

dolor al apr6ximarse 

Exitcn diversos grados de ceguera. Algunos niños 

no pueden pcrsibir la luz en absoluto 1 otros pueden distinguir 

solo cierta claridad los hay que captan el movimiento. 

A veces les es posible ver formas borrosas, semejnndose estas 

imágenes a las que ven las personas al mirar con el rabillo 

del ojo, Algunos niftos pueden ver objetos con relativa clari­

dad pero su campo visual es tal forma estrecho, que pareciera 

que esta11 mirando a trav6s de un tubo. Puede, así mismo tener 

visi6n normal en uno e.le los ojos y no percibir visión alguna 

en el otrc • 

Existen también en la ceguera al color, con visión 

perfectamente claro pero 

ciertos calores. En la 

sin que puedan distinguir entre si 

ceguera nocturna, que se debe a una 

deficiencia de la vitamina A o a la lcsi6n de la retina, ln 

visi6n es deficiente cuando la luz es insuficiente. 

La elaxia o ceguera verbal es un trastorno que no 

tiene en realidad relación alguna con la agudeza visual del 

niña, si no es la incapacidad para captar el lenguaje escrito 
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y el significado de las palabras. 

A pesar de las enormes dificultades práctica a las 

que tiene que hacer frente un niño ciego, es posible que dis­

frute de una niñez feliz y llegue a convertirse en un adulto 

responsable y productivo. Los sentidos del tacto, del gusto 

del olfato pueden adquirir mayor agudeza y desarrollo en 

el niño totalmente ciego 1 si esta circunstancia le ayuda a 

desenvolverse bastante bien en la vida. Puede, asimismo, 

asistir a escuelas y a otras instituciones especiales para 

niños privados de la vista, donde se les presta eficaz aten­

ci6n, 

La atenci6n dental en los niños ciegos, primero al 

conocer al niño hay que saludarlo verbalmente y coger su rnnno 

para guiarlo, advirticndole algún movimiento previsto. 

Cuando el niño sea ! levado al sill6n dental, una 

de sus manos se coloca en el respaldo y la otra sobre la silla 

donde se va a sentar. 

El niño va a persibir del cirujano dentista su \'OZ 

siempre debe de describir el odontólogo su aspecto físico. 

Cuando se va a separar al niño de la madre en un 

periodo corto de tiempo se puede lograr ''contando'' los dientes 

en voz alta y haciendo un poco de presi6n con el dedo. 

Los instrumentos que se van a utilizar deben ser 

manejados por el niño a quien se les dara una explicación 

verbal, 
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3, El niño con deficiencia auditiva 

La existencia de un d~ficit sensorial priva al niño 

de la fuente de informaci6n que normalmente le permite descu­

brir el mundo en una interocci6n circular repetida durante 

mucho tiempo, antes de ser dominada luego interiorizada 

en su psiquismo. La ausencia del retorno visual o auditivo 

habitual invalida todo un canal de comunicación. El problema 

recibe en el hecho de que el niño no reconoce en un principio 

su deficiencia y es su medio el que se enfrenta a las mayores 

dificultades para comunicarse sin utilizar dl~ho canal con 

lo que se corre el riesgo de vivir por su propia cuc11ta el sen­

timiento de déficit y proyectar este en la vivencia del niño. 

El niño hiponcústico es aquel cuya agudeza auditiva 

es insuficiente para permitirle aprender su propia lengua, 

participar en las actividades normales de su edad, seguir 

con aprovechamiento la enseñanza escolar general. La sordera 

se define en funci6n de su intensidad, de su naturaleza o 

de su etiología. 

a) Clasificaci6n según la intensidad, esta estableci­

da en la zona de conversión entre 500 y 2000 periodos/seg. 

para el mejor, oído. 

Sordera total: Déficit superior a 85 decibelios 

- Sordera profunda¡ Déficit de 60 a 85 decibelios. 

sordera ligera¡ D6íicit de 40 60 decibelios, 

es posible la adquisición del lenguaje, pero la 

articulación y la voz son defectuosas. 

- Mala audición, Déficit inferior a 40 decibelios, 

el lenguaje se desarrolla y la voz y la articulación 

son defectuosas. 
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b) Clasificaci6n según el tipo anatomofisiol6gico 

- Sordera de transmisi6n; las más frecuentes la con­

ducción osea es normal, la pcrsepci6n de la palabra 

no esta muy perturbada. 

- Sordera de persepción: La recepción de la palabra 

esta muy alterada, las dificultades de aprendizaje 

fónetico son considerables. Aparecen aislados 

o asociados o las precedentes. 

- Alteraciones de la identiCicaci6n; frecuentes en 

la sordera de percepci6n, pueden existir aisladamen­

te trastornos de integración auditiva o de su simbo­

lizaci6n de origen central. 

e) Clasificaci6n según la etiolog!a 

- Origen genético (50%), congenita o degenerativa 

- Origen prenatal- embriopatia (rubéola) o fetopatia 

- Origen neonatal, prcmaturidad, sufrimiento perinatal 

(20%). 

- Adquiridos durante la infancia, causas infecciosas 

(mcningi tis), toxicas ( Estreptomicina), traumática 

(fracturas del peñasco). 

Dificultades psicol6gicos del niño sordo. Evidente-

mente es necesario tener en cuenta la intensidad de la sordera 

y sobre todo su efecto sobre el lenguaje. La ausencia del 

lenguaje fue considerado durante mucho tiempo como un obstáculo 

esencial para el desarrollo intelectual satisfactorio del 

niño sordo. Sin embargo, la evaluaci6n de las capacidades 

intelectuales mediante pruebas no verbales, o mediante test 

especialmente concebidos, muestra que los niños sordomudos 

en la medida que es tan correctamente es tí mu] ad os desarrollen 
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una inteligencia práctica cercana a la normal no 'obstante 

persiste un desfase en el campo de .la ~b~iiacci6n y del pensa­

miento formal. 

Es decir. los niños .,sordós 'presentan un retrazo de 

dos a cinco años en sus .'aO~~i.'.si.cio.~és··en- ·rela_~i6n a -los niños 

sin dicho déficit. 

La inc~pacidad d~ utilizar la comunicaci6n verbal 

explica _cier:to~-- com_por_ta_ril_ientos frecuentes: El niño sordo 

es ruidoso, poco disciplinado denotable la habilidad emocional. 

Es descrito como testarudo, obstinado, con poca tolerancia 

a la frustración, colérico. Sus juegos son solitarios con 

un repliegue en si mismos a veces muy i~portantes. 

El cuidado dental que se tiene en estos niños debe 

ser con mucho tacto ya que primero se debe ganar la confianza 

del niño, cuando esto sucede se debe atender al niño sin la 

presencia de los padres. 

de los niños oyentes. 

El tratamiento es casi igual al 

Antes de iniciar los procedimientos restaurados se 

debe explicar el concepto de anestesia local al niño sordo 

por medio de sus padres que son sus interpretes. La principal 

comunicación con una persona sordü, es la vista y sin por 

algún motivo se evita que el paciente vea el instrumento va 

a producir un comportamiento negativo. 

4. Los nifios con lesiones ccrelirelcs 

La paralisis cerebral puede definirse como un trastor­

no de los ruovimientoe y la postura debido a un defecto o lesi6n 

del cerebro cuando todavía es inmaduro. Los progresos alcanza-
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dos en asistencia::oie:i~rna F p'~rin8:ta1 han hecho disminuir 

la insidencia d~ p~ráll~is,cer~bial e11 algunas poblaciones. 

La -;-·-~~-~e~-~,~:·d~~:_1 ;p_~~'9·~-~\~:~ tres tipos fundamentales de 

síntomas que:· sU.e'1~i{-mB-~if~~-tá"·_r~fú3/ e'n· c·ambi~aci6n. 

l. Espasticid_ad·. Consiste en .la dificultad de con­

trolar 10 ~musc~ra'i:Ur~ e~que.iética estriada por aumento del 

tono muscular. El sintoma predominante es este en aproximada­

mente el 70% de los_ casos. La lesi6n se localiza en el área 

cortical motora. En aproximadamente un 20% de los niños espás­

ticos se observan flUctuaciones t6nicas. 

2. Atetosis. Se caracteriza por la aparición de 

movimientos invóluntarios, más o menos continuos. Las altera­

ciones patológicnS se localizan en los ganglios basales. 

3. Ataxia. Se caracteriza por falta de coordinación 

con fluctuaciones t6nicas. La lcsi6n se localiza principalmen­

te en el cerebelo. 

En muchos pacientes. el cuadro esta dominado por 

las fluctunciones del tono muscular. que puede ser desde muy 

alto hasta muy bajo, dificultando extraordinari.amcntc el con­

trol voluntario de los músculos. 

Tomando como base la localizaci6n anatómica de los 

sintomas se utiliza la siguiente terminología: 

l. Monoplejía. Se afecta un brazo o una pierna 

2. Diplejía. Se afectan los dos brazos o las dos 

piernas 

3. llemiplejía. Se afecta uno de los lados del cuerpo 
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4, Tetraplejia, Se afectan los dos brazos ·y lás 

dos piernas, 

y · esta 

?Uéde incidir en distintas fases del desar-roiio~·:;: Son ejemplos 

La naturaleza de la lesi6n 

·.·' . ·'·: .-:.'-::·"' 
de lesiones lns malformaciones, la in·f lamBción ,'>la:· ~emor.rSgfa, 

la prematuridad' la afixia 1 las le~fon"es ~-ec~'hida
0

~ en:· "el pa"rto 

y los traumatismos posnatales 1 las int~xi~.aci:~·ne:~_:.:·y .los errares 

no compensados del metabolismo. 

problemas emocionales considerables· .. Su aspecto externo, 
: _-__ ,-·.· ._: -·. --- - _.-_-- .-

C.O:l limi tacibn motora y sensori8T~'- pue-de:-_.h,ac·er·- qµe -~~ ., subest~m~ 

sus capacidades. 

No existen mariif estaciones orales ~s~ec!fic~s que 

guarden una relación directa con la lesi6n cerebral, pero 

los efectos de la mineralización pueden compartir la mismo 

etiologia que la de la paralisis cerebral. 

Los niños con paralisis cerebral no presentan anoma­

lías oclusales específicas pero cuando existen cstan agravadas 

por el trastorno neuromuscular o la falta de ortodoncia médica 

preventiva. En estos niños se ha observado una insidcncia 

aumentada de disfunciones de la articulación tcmporomandibular 

:- de otricción oclusal, sobre Lodo en los que presentan una 

deficiencia mental adicional. 

La función muscular defectuosa, que con frecuencia 

se convina con retrazo mental 1 disminuye la posibilidad de 

mantener una higiene oral adecuada o el interés por esta, 

por los que los niños con paralisis cerebral grave, considera­

dos en grupo, tienen una insidencia de caries superior y espe-
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cialmente de enfermedad periodontal a la de los niños normales. 

Además, algunos de ellos so tratados c6n fármacos anti~ilepti­
cos que pueden provocar hipertrofia gingival. 

En cuanto a la profilaxis la mayoría de los pacientes 

con paralisis cerebral pueden ser tratados en clínicas genera­

les. Los que padecen una incapacidad menos grave pueden reali­

zar por si mismo los procedimientos de higiene oral 1 para 

lo cual suele resultar útil el empleo de un cepillo con un 

~ango adaptado a sus necesidades individuales que facilite 

su ~sug~s.ti6n 1 o un cepillo eléctrico. Es importante In orto-

_.,d~O·cia .preventiva y guiar el desarrollo oclusal, ya que el 

paciente puede tener dificultades para tolerar los aparatos 

:: __ de _·ortodoncia. 

Los niños con parnlisis cerebral pueden reaccionar 

con modificaciones de tono cuando se activan sus músculos 

por lo que habra que tener paciencia al solicitarles que abran 

la boca, al introducirles los instrumentos en ellas y al reali-

zar otro movimiento que requiera su cooperación. Por todo 

esto, también en este terreno resulta útil el entrenamiento 

Mediante la repctici6n de operaciones simuladas con los instru­

mentos, el ni~o puede aprender a relajarse y aceptar el trata­

miento sin presentar contracciones musculares incomodas. 

Los niños atctóticos pueden dirigir los movimientos involunta­

rios de su maxilar inferior mordiendo un abre haca. Los niños 

afectos de distintos tipos de trastornos motores pueden preci­

sa~ apoyo o incluso una sugcsti6n a la silla dental y e11 algu­

nos casos puede considerarse la prcmedicaci6n con relajantes 

musculares. 

S. Los niños invalidas 

Son niños y j6vcnes que sufren una deficiencia orto-

ESTA 
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NO DEBE 
BIBLIOTECA 
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pédica, aquellos que presentan una deformidad debido a ciertas 

anomalías en el uso de sus oúsculos, de sus huesos ~· de sus 

articulaciones por haber s"irido poliomielitis, ostiomielitis, 

tuberculosis osee y artrítica, paralisis cerebral, y aquellas 

que presentan deformidades congenitas como pie equino o espina 

bífida, o alg6n traumatismo que haya sufrido. 

Existe un estilo \"ital de cada individuo, que se 

desarrolla en le primera infancia mediante que la interpreta­

ci6n que el niño, da a toda las experiencias y dificultades 

a la que se enfrenta. 

La incapacidad es solo una aunque suele ser un factor 

importante en este sentido, lo importante no es lo que tiene 

si no lo que hace. La valentía, el interés social o su caren­

cia es lo que determina e:i. que una incapacidad permita un 

ajuste social satisfactorio o condusca a un fracaso permanente. 

La privaci6n de experiencia en los niños invalidas 

es muy importante en su desJrrollo y además tiene una serie 

de ramificaciones fundamentales en el área intelectual, social 

y afectiva. Las relaciones ·familiares son un área crítica 

en los niños incapacitados. i.a separación del niño y la madre 

producen efectos deprimentes en las primeras etapas de la 

vida, sea cual fuere la separación de la relación. 

Los padres de los niños con graves deficiencias se 

hallan en tensión, sin er:.Jar~.:i, al darles una ayuda adecuada 

unida a la educación y al tratamiento de los hijos, el senti­

miento de inferioridad tiende a disiparse. 
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COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL coxsrLTORIO DENTAL 

El que los niños acepten el tratamiento dental de 

buen grado o lo rechazen totalmente dependera de la manera 

en que han sido condicionados. El acondicionamiento emocional 

de los niños hacia la odontología 1 al igual que hacia las 

otras experiencias que forman la niñez se for~a primordialmente 

en casa y bajo guia paterna. 

El manejo adecuado de los niños en el consultorio 

:iental es responsabilidad del dentista, y el la debe asumir 

sin dudar si quiere cumplir con lo obligación que tiene hacia 

sus pacientes y su profesión. También esta claro que condicio­

nar a los niños hacia el dentista y sen·icios dentales es 

responsabilidad de los padres. Dcberan aceptar esta obligación 

co;:io un deber paternal, si los niños llegan al consultorio 

~ental por primera vez con exceso de miedo y espíritu no coope­

rativo se puede suponer que la falla esta en el condiciona-

ciento paternal. Aunque es responsabilidad de los padr~s 

inculcar en sus hijos actitudes convenientes hacia la odontolo­

gía 1 el dentista puede ayudar asegura11dose de que los padres 

esten totalmente informados y 

cás necesarios de psicología 

educados sobre los fundamentos 

infantil. "Si queremos tener 

buenos pacientes infantiles primero tcndre=os que educar a 

los padres. El dentista que no lo haga, no esta usando todos 

los medios disponibles para el manejo del nifio''. 

Antes de que el dentista aconseje a los padres sobre 

ln preparaci6n psicolbgica adecuada de sus hijos, debe compren­

der los problemas que intervienen. Debe cot::;..render la natura­

leza del miedo y estar consiente de que como las actitudes 

d~ los padres pueden mollificar tipo Je co::!;¡ortamiento. Debe 
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estar enterado de la formación de personalidad y como se desa­

rrollan ansiedades. Debe tambi~n tener diplomacia para trans­

mitir esta información a los padres de manera profesional 

y adecuada. Si el dentista puede aconsejar a los padres clara 

e inteligentemente, en la mayoría de los casos sera aceptado 

de buena gana y a veces incluso con avidez. 

La preparación emocional del niño, hecha de manera 

inteligente, proporcionara una de estas ventajas escenciales, 

Por que puede decidir que tenga éxito o no. Los padres, a 

su vez aplicaran estos conocimientos a sus hijos quienes mira­

ran al dentista favorablemente en vez de con miedo irracional. 

FACTORES QUE AFECTAN LAS ACTITrDES PATERNAS 

Edad: La respuesta de los padres pueden verse influi-

das por su estado de madurez. En los primeros años inquietos 

las presiones indevidas sobre los padre 

respuestas a los cuidados recomendados. 

influira sobre sus 

Más aún, un padre 

preocupado puede engendrar un niño inseguro, con el cual reduce 

la posibilidad de lograr la tensión odontológica. Por el 

contrario, los padres jóvenes que hayan creado un ambiente 

estable para su hijo puede mostrarse muy receptivos al ideal 

en odontología. 

Salud. Los problemas C1édicos pueden influir sobre 

la capacidad de atención de los padres a las necesidades denta­

les de los hijos la concentración se convierte en un problema 

La hospitalizaci6n puede convertirse en un factor que invaria­

blemente altere a toda la familia. Otros miembros de la fami­

lia deben sostener toda la vida familiar durante los tiempos 

difíciles. Arreglar los horarios de sesiones requiere una 

planificaci6n mayor con frecuencia deben ser programados 

según las horas de trabajo del otro padre. La ausencia tempo-
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reria de un progenitór puede engendrar,inseguridad:y e~ dificil 
establece.r un· b·ue'n ''programa: de ·cuidadós'· bucales "h.ast~· que 
se résueÍva fá Cl-isiS·. - -· -·~·· 

::,'.::·,:t!I~:3if ~~!if 1~1f~~~~~~tl!i~~~i1*1f~!1 ······. 
ca l. ' , : ;:: '.'• ,,'.'b.§'5: •d; ':~1~ cT1.J ... · .. ~··.-.~,·.~ .. ~.::J.·.·;·~··.~·i.·.:.·::·;;~:~~~:~~~··:~~~{.~~.:~,, ~ ·¡~-, .. ~ ·~Li/ ·~ -

--- _,-, ~!{',~i·'.Í,~-~~'.;j;j~:~'.~2;tf~ .-:,.,_; -. :.~~i~-~-iTA·-:;. ::~;. 

:::::::J~:'::;:;:;;~~~1~~~~i~1~1~;~~~~it:if ;:;:::::: 
será -máS-·r~~ept-iva· a-1.' C~O~s_E{jQ·,-7p·ra·f~·a1~~81f:Po~-~-un l-esp~to _b~sico 
a la educacibn. 

Estado civil. Puede tener efectos de largo alcanze. 

Para los padres sol teros la gama de responsabilidades puede 

ser amplia. Los padres solteros pueden estar empleados con 

horario completo y estan separados de sus hijos durante un 

período significativo duronte el día, lo que crea dificultades 

de supervici6n de la conducta y pautas alimenticias. 

Los hijos de tales padres suelen mostrarse indisci­

plinados o inseguros, a causa del reducido ~rallo de contacto 

con los padres. 

Factores culturales y ótnicos. Probablemente consti­

tu:,.en las consideraciones que más influyen sobre los padres. 

El lenguaje puede traer problemas de comunicación que comprome­

tan el trutamiento recomendado. Así mismo, la falta de fami­

liaridad con los normas sociales puede crear alguna dificultad 

entre el odontólogo y los padres. Ambas ~ar:es pueden recono-
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cer lo· que. se· acepta e c~,;.o :'atenci6n odontol6gica en el medio 
cultural del ~t,~o.< ; ; /, ·, 

1. Instruccion·e~}a' l·~f pid~e~ 
Se puede hacer que los padres comprendan que una 

vez en el consultorio. el· odont61ogo sabe mejor como preparar 

emocionalmente al niño para el tratamiento necesario. Los 

padres deberán tener confianza total confiar su hijo al 

cuidado del odontólogo, cuando el niño es llevado a la sala 

de tratamiento, los padres no deben hacer ningún gesto como 

para seguirlo o como para llevar al niño, a menos que el odon­

tólogo se los indique. Algunos niños en edad preescolar se 

comportan mejor en ausencia de sus padres, especL:ilmentc si 

el trato de estos ha sido defectuoso. Sin embargo, hay casos 

en que la presencia de los padres infunde confinnza en el 

niño especialmente s:í. tiene menos de 4 años. Si se invita 

al padre de un niño mayor parn que pase a la sala de tratamien­

to, deberá desempeñar el papel de huésped pasivo y permanecer 

de pie sentarse alejado de la unidad. No deberá hablar 

al dentista o al niño, a menos que el dentista lo pida, ni 

deberá tomurle nl niño de la mano ni mirarle con simpatia 

ni expresión asustada. No hay nada que trastorne más el ~xito 

del manejo de un niño que una situación en que la madre esta 

comunicando informaci6n falsa al niño, o le esta trasmitiendo 

simpatía. 

En la sala de recepción se pueden colocar carteles 

agradables en donde se aviza a la oadre que no deberá acompañar 

a su hijo a la sala de tratamientos si el dentista así lo 

prefiere. 

El dentista puede hacer i:IUcho en la educación de 
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los padres, para que estos se aseguren de que su hijo no 

llegue al consultorio con dudas miedo. Para los padres, 

será de gran consuelo saber que no serán necesarias medidas 

extremadas de disciplina y que el niño participará gustoso 

en la nueva experiencia. De esta manera existirá una relaci6n 

más satisfactoria entre el dent~sta y la familia. 

Se les informará a los padres de ciertas reglas senci­

llas a seguir antes de traer al niño por primera vez, será 

de gran ayuda para ellos y para su hijo. La guia a los padres 

sobre tratamiento dental deberá empezar de preferencia antes 

de que el niño tenga la edad suficiente para ser impresionado 

adversamente por influencias externas. 

Se puede facilitar esta guia a gran escala por varios 

medios o individualmente. 

1. Pida a los padres que no expresen sus miedos 

personales enfrente del niño. Ln causa primaria del miedo 

en los niños es oir a sus padres quejarse de sus experiencias 

personales en el dentista. Además de no mencionar sus propias 

experiencias dcsngrndnblcs, puede evitar el miedo explicando 

de manera agradable y sin darle mucha importancia que es la 

odontología y lo amable que va a ser el dentista. Para los 

padres que aún temen a los servicios dentales, se les puede 

explicar con anestesia moderna, la mejor comprensión del manejo 

del niño y ~écnicas operatorias mejoradas, no hay necesidad 

de que el niño tema al tratamiento dental. 

2. I_nstruya a los padres para que nunca utilizen 

la odontología como amenaza de castigo. En la mente del niño 

se asocia castigo con dolor y cosas desagradables. 

3. Se pedirá a los padres que familiaricen a su 
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hijo con la odontología llevandolo al odont6logo para que 

se acostumbre al consultorio y para que empieze a conocerla. 

El odont6logo deberá cooperar plenamente, saludando al niño 

con cordialidad y llevandole a recorrer el consultorio, expli­

cando y haciendo demostraciones con el equipo. 

4. Expliqué a los padres que sí muestran valor en 

asuntos adontol6gicos estó ayudará a dar valor a su hijo. 

S. Aconseje a los padres sobre el ambiente en casa 

y la importancia de actitudes moderadas por su parte para 

llegar a formar niños bien centrados. Un niño bién centrado 

es generalmente un paciente bueno. 

6. Recalque el valor de obtener servicios dentales 

regulares, no tan solo para preservar la dentadura, sino para 

formar buenos pacientes dentales. Desde el punto de vista 

psico16gico, el peor momento para traer a un niño al consulto­

rio es cuando sufre un dolor de dientes. 

7, Pida a los padres que no sobornen a sus hijos 

para que vallan al dentista. Este método significa para el 

niño que puede tener que enfrentarse a algún peligro. 

B. Debé instruirse a los padres para que nunca traten 

de vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio de 

burdas, o ridiculizando los servicios dentales. En el mejor 

de los casos tan solo crea resentimiento hacia el dentista 

y dificulta sus esfuerzos. 

9. Los padres deberán estar informados de la necesi­

dad que existe de combatir todas las impresiones perjudiciales 

sobre odontología que pueda llegar de fuera. 
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10. El padre no debe prometer al niño lo que va 

hacer o no el odontólogo, el dentista no debe ser colocado 

en una situación comprometida donde se limita lo que puede 

hacer por el niño. Tampoco deberán prometer los padres al 

niño que el odontólogo no lee va hacer nada. 

solo llevan a decepción y desconfianza. 

Las mentiras 

11. Varios dias antes de la cita, debe instruirse 

a los padres que comunican al niño de manera natural que han 

sido invitados a visitar al dentista. Los pndres nunca deberán 

forzar las cosas, mostrar al niño exceso de simpatia, miedo 

o desconfianza, 

12. Los padres deberán encomendar al niño a los 

cuidados del dentista al llegar al consultorio, y no deberán 

entrar a la sala de tratamiento a menos que el odontólogo 

así lo especifique. Cuando lleguen a la sala de tratamiento 

deberán actuar, tan solo como espectadores. 

Aparte de la guía que se da a los padres, se les 

debe educar sobre las instrucciones que se les a dado al niño 

que debe realizar el padre. 

La educación que se le da al paciente se divide e 

dos categorias. 

la. El enfoque directo, lo que significa el contacto 

directo entre el odontólogo y el paciente. 

2a. El enfoque indirecto 1 el aprendizaje y motivación 

por el uso de un equipo electrónico y moderno 1 fotografias 

dentales y folletos. 
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2. Educaci6n directa 

La educaci6n directa es considerada como la forma 

m6s eficaz de educaci6n al paciente debido a las ventajas 

sobre otras formas de comunicaci6n. 

El tiempo que se utilice en la cducaci6n directa 

debe estar planeado de acuerdo al tiemp~ de-· pr~cti~~ en·. cada 

paciente. 

Una de las formas de esta ed~c~c~6n son_l~s ~~es~nta­
ciones de cada caso o conferencias de- tI-8~atñ.~efú:o~ ,L-~c,·~- -1ndi's- -

pensables porque ayudan a indicar el tratamiento que mejoreS 

beneficios traera al paciente. 

Otra oportunidad de educaci6n directa 1 son las técni­

cas de cepillado dental, uso del hilo dental, puede ser un 

medio muy valioso a los tratamientos dentales y experiencia 

para el programa de cuidados del paciente en su hogar. 

Laos experiencias educativas tienen mejor explicaci6n 

con el uso de modelos, ayudas visuales y fotografías, estas 

pueden ser las propias radiografías del paciente, que nos 

dará una mejor comprensión y claridad en nuestra comunicación 

con el paciente. 

La educnci6n directa debe estar programada de acuerdo 

a cada paciente, esto nos permite una educación en el momento 

psico16gico correcto. 

3. Educación indirecta 

La educaci6n indirecta combina con una variedad de 

dispositivos electr6nicos que constituyen un medio eficaz 
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de instrucci6n audicivisual. 

Estos procedi-

m~ent.~s: al co~b{nar:~·e ·~·on ·1a··-··educaci6n- ·~i~e·~ta 1 ' .con un medio 

inte.resa-Óte ,.exitoso·· de. contrib.ui~-~--·~ :t _~0. '_:-.. sa~:':'~: dental por 

medio de la .odontologl.apre~entiva; • •: · · ·.··•.• 

Cuando se seleccion~~ los ~~edIJs :e ~ducaci6n, se 

debe de incorpo.rar ·~n ·:e1.•·reg:i.str~: c1;,1 ·.paciente,. el programa 

y prricedimi~ntosutÚizcidos'juritÓ~ort\',; íY~tiaOde pre~entacibn. 

_Esta- séñai"a al paciente qÚé--)fe ~~est-amO-s <bt--in-dan-Cfo 

un·_ pl_en .Cooi-<linadO :de- tratamiento y::·:~pr~~--~nCi6n-- _que refuerza 

el. pape{· de• educaci:6n ·sobre salud en el programa total del 

cons'ultorio ~-

.4. Consideraciones econ6micas 

En muchos sentidos, se compara con la situaci6n cdt1ca­

cional, con personas de grupos socioeconórr.icos ele\•ados que 

buscan la atcnci6n odontológica de alta calidad. Sin embargo, 

la experiencia demuestra que personas en ¡:>c·.sición financiera 

menos estable con frecuencia sacrificarán otras cosas para 

proporcionar a sus hijos la mejor ate11ci6n ~~~ica y odontológi­

ca, por lo tanto los programas de atención odontológica deben 

ser adaptados para permitir la participación de todos los 

interesados en la 

hijos. Se pondrá 

consecución de la salt::! Jental para sus 

cuidado en no perju~ic~r la capacidad o 

~oluntnd de la persona para proseguir con la oiontologia. 
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CONCLUSIONES 

.· -- -
Al: redac,t~r··.esta tesis·,: ilos ~:dBrDos · cuentB de lo valioso 

que es·. u_n n_i·-~-º '::j-~ :-:~ue : __ ·-. __ sbn:>:.10; -~~_res :.q~_e_. pueden presentar 

infinidad de ~eacd_on_e:s ante·---cuafquie~ situaci6n. 
<•.•-·'- - - .· ' 

U,n~~~.Í.~~d}~e-'¡llcorporar la psicología en la odonto­

pediatda ·pue-d'e capac:l.tar al cirujano dentista para interpre­

tar:'· y ·~_?m_~-~~~-~-~-r -~e·j~_r l_as necesidades que adoptan los niños 
en er COii'sUito·r-ió. dental. 

El cuidado de cualquier paciente enfermo 

mucho más que el simple reconocimiento y habilidad 

son también necesarios e imprecindibles el interés 

requiere 

técnica, 

por el 

paciente como ser humano y una comprensión de sus sentimientos 

necesidades emocionales. 

Es de mucha importancia la atención dental a todo 

tipo de niños, ya sea con problemas físicos, mentales o niños 

normales, ya que de acuerdo a las técnicas y procedimientos 

que se empleen al tratarlos se va logrando su confianza. 

El cirujano dentista que se dedica en su práctica 

diaria al tratamiento de niños debe estar muy bien preparado 

tanto en su técnica que emplea al lralar a sus pacientes así 

como en su forma de pensar y en el control de SU!'i emociones, 

puesto que debe ser una persona muy centrada para sacar adelan­

te todo tipo d-0 problemas que puedan presentar sus pacientes. 

El odontopediatra deberá saber ganarse la confianza 

de los niños y estimularlos para aceptar el tratamiento 11eccsa­

rio 1 creando en ellos un sentimiento de cooperación para el 
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cui4ado de su boca. 

El éxito del tratamiento dental dependerá de las 

relaciones que existan entre el niño y el od~ntopediatra. 
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