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1.-INTRODUCCION AL TEMA

En los seres humanos el dolor y el miedo son complementarios y las medidas que
reducen ¢l miedo deberdn traer consigo elevacion del umbral del dolor y reducci6n de
las reacciones al mismo. Similarmente, la reduccion de percepciones al dolor debera
reducir la ansiedad y las reacciones de temor. Estas son las metas conjuntas de Jas
medidas empleadas para controlar el miedo y el dolor en pacientes nifos.

Para esto es importante tener en cuenta una filosofia basica, las drogas no son
sustitutas del acercamiento no farmaco terapéutico fundamental para el control y el
manejo de la conducta, sino bien serviran de ayuda al dentista cuando éste deba tratar a
pacientes muy pequefios emocionalmente inmaduros o nifios impedidos.

Aunque las drogas sedativas son necesarias en la consulta de un odontopediatra, no
necesario usarlos en mas de un 8% de los pacientes, pues la mayoria de los nifios
que presentan problemas conductuales es posible tratarlos con las técnicas usuales
para ¢l manejo de la conducta.

La eliminacion del dolor nos permite realizar muestras tareas especificas con mas
serenidad, mas rapidez y sin consecuencias perjudiciales para el nifio.

El miedo y el dolor son dos de las influencias mas poderosas que afectan a las
actitudes sobre el uso de servicios dentales.

Muchos padres, basados en experiencias dolorosas anteriores retrasan los cuidados
dentales de sus hijos con el fin de protegerlos contra ese tipo de experiencias, sin
embargo otros padres buscan cuidados tempranos y preventivos para sus hijos.

E! dentista se vera frustrado en sus esfuerzos para prevenir y controlar el dolor en
tratamientos dentales de nifios cuando no pueda identificar y tratar bien 2 hechos.

1.- Que la percepcion del dolor y las reacciones del paciente al mismo, varian de un
paciente a otro y varian de una vez a otra en el mismo paciente.

1

El nific ticnc una capacidad limitada pasa describir ciaramente sus experiencias y
sentimientos y también se ven limitados para expresarlas objetivamente en especial
cuando sufren o estan atemorizados.

E! dolor se define como una experiencia emocional y sensorial molesta asociada con
un dafio potencial o real de los tejidos. El control det dolor es obligacion del
odontélogo, como cualquier otra parte de la proteccion. Es importante establecer



lineamientos para la evaluacién y tratamiento de los niflos y no debe existir la
flexibilidad suficiente pars adaptarlos a las circunstancias individuales, pues la
respuesta en el comportamiento de los niflos estd muy lejos de ser uniforme y es
imperativa la objetividad en la evaluacion.

La ansiedad es definible como aprension de origen substancialmente desconocido o
no reconocido.

El temor es una reaccion de ansiedad que brota de una fuente reconocida.

El grado de ansiedad que experimenta un nifio estari relacionado con su historia
odontolégica previa. Existen otros factores, que serdn considerados en su momento.
La ansiedad puede influir sobre la receptividad para concentrarse en las técnicas
usuales de onientacion,

El establecimiento de una confianza puede requerir un largo periodo en el paciente
sumamente ansioso. La seguridad del profesional y del personal reducird los niveles de
ansiedad.

Un nifio puede reaccionar de manera claramente distinta en una visita inicial normal
que en una visita de emergencia. Por ejemplo los niveles de ansiedad en una visita de
emergencia que exija cirugia bucal estarin con frecuencia elevados en padres € hijos y
puede haber una mala influencia sobre Ias pautas de conductas.

Los problemas dentales mis importantes que pueden desencadenar una
sintomatologia con mas frecuencia en el nifio son: la erupcion dental, problemas
dentales, como pulpitis o abscesos, problemas dentoalveolares, gingivoestomatitis
herpética, impactacion de comida en espacios interdentales, parotiditis y sindrome de
evitar el dolor.



1.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RELACION DEL MIEDOY LA
ANSIEDAD

El miedo y la ansiedad ha habitado los lugares y ha vivido todas las épocas. Su
rostro se adivina en el rumor de las olas, en el movimiento de las nubes, en la oscuridad
de la selva, en la contaminacion de los océanos, en las radiaciones atomicas, en el
silencio de las tinieblas. Sus parientes cercanos son la angustia, el espanto, la fobia, el
terror, el panico, la sicosis, el pavor. El miedo y la ansiedad ha sido y es una
experiencia comiin a todos los hombres. Afecta al recién nacido desde el momento en
el que se separa de su madre, y no lo abandona nunca méis: en la infancia, aparece
escondido trae la oscuridad (poblada de fantasmas, ladrones e infinidad de cosas
creadas por la imaginacién). y al cabo de los afios se manifiesta con distintos
contenidos y grados.

La historia abunda en ejemplos del cambio permanente de los motivos del miedo
colectivo. Sin embargo, mientras prosigue sin tregua esta renovacién cambiante y a
través de eila el miedo se perpetua mas all4 de las circunstancias de tal o cuat época.

E! miedo y la ansiedad desempefian un papel importante en la vida de toda
sociedad, aunque no siempre sea consciente de eflo. E! hecho que estos temores se
reiteren con reguiaridad, y hasta con lo que se podria denominar una especie de
insistencia.

Hay 2 hipétesis relacionadas con el miedo y la ansiedad: la primera, esténl que
pretende explicarlo todo por e amor, no resiste la multiplicidad de los casos, fa
segunda en cambio, segin la cual estas emociones colectivas tendrian un sentido, es
decir, una funcion con respecto 2 la existencia del grupo no parece mucho més
interesante.

El terrorismo es la sistematizacion del extremismo en el miedo; existiendo un terror
,panico que para nosotros no se distingue del panico mismo, y que por lo tanto, no
sera abordado.

Desde el punto de vista historico, la revolucion Francesa fue la iniciadora: el 5 de
septiembre de 1793, la asamblea aceptd implantar el terror por iniciativa de Billand -
Valemmes, Cahumctle y Hebert.

El primer estudio que se ha hecho con carécter cientifico de este tipo de fenomenos,
(miedos desmesurados), es probablemente ¢l de H. Cantril (The invasion From Mors
Princeton University Press, 1940} ,que a partir de una enorme y siniestra conmocion
que provoco involuntariamente Orson Welles en 1938, entre sus auditores cuando era
locutor radial; lanzé al aire la adaptacion radiofénica de un episodio de la Novela de



H. G, Wells, la guerra de los mundos, para Ia cual utilizé sonidos especiales con el fin
de darle més calidad a sus anuncios.

1.2 .- ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS DEL MIEDO Y ANSIEDAD

Los términos miedo y ansiedad han sido utilizados indistintamente. Algunos autores
(Weinsterny Getz T. ChainHuman Behavior Scince Reseauch City Associates. Inc.
Chicago U.S.A. 1978)) las diferencian, mientras que otros .......las usan sin marcar
diferencias entre ellos.

Esta revision bibliografica presenta algunos aspectos sobre ambos térmmos.

El miedo al tratamiento dental y sus consecuencias son un problema de suma
importancia para el dentista, €l cual lo (nico que debe pretender es brindar al paciente
un tratamiento dental integral 6ptimo.

Fridson y Feldman realizaron en 1958, un examen Nacional de Salud Oral en los
Estados Unidos, en e} cual encontraron que el 51% de la poblacién reportd no acudir at
dentista, de ese porcentaje, el 9% daba como razon de ésta inasistencia el miedo.

Otro estudio realizado por el Dr. Crokett en 1956, reporto que ef 5 al 6% dela
poblacion en general, y un porcentaje tan alto como el 16% de los nifios en edad
escolar, evitan ir al dentista por miedo.

Quiza el primer reconocimiento escrito de la importancia de !a ansiedad como
determinante del comportamiento , se encuentra reporiado en un tratamiento de
filosofia “Arabe Ala Hazim de Cordoba", el cual propone la universalidad de la
ansiedad como una condicién basica de la existencia humana y un motivador primario
de cuanto hacemos.

El miedo ha sido objeto de varias investigaciones y tema de interés desde tiempos
remotos, pero la ansiedad no fué reconocida como una caracteristica de la humanidad
sino hasta 1977.

La ansiedad ha existido desde tiempos remotos, pero antes de que las explicaciones
clinicas y médicas alcanzaran cierto grado de complejidad para identificarla (para lo
cual se le consideraba como una especie de fiebre galopante "Flujo Sanguineo” o
"Dolor Incontenible"), se consideraba que solo formaba parte del miedo.

Freud , fué el primero en proponer un papel determinante a la ansiedad en la
formacién de los estados neurdticos psicosomaticos; para él la ansiedad era “E}
fendémeno fundamental y el problema central de la neurosis®, llegd a considerar que la
ansiedad era "La tarea mas dificil que hemos propuesto”.



Freud opinaba que la ansiedad era "Algo que se siente” un estado emocional o
condicional del organismo humano, particularmente desagradable en los estados de
ansieded y los definid en forma general como "Todo lo abarcado por la palabra
Nerviosismo”, y ello inchiia componentes fisiologicos conductuales y sus relaciones
con la experiencia.

Weinsten y Getz en 1978 describieron a la ansiedad como un estado afectivo de
carcter desagradable.

Es una reaccion caracteristica de todos los organismos, ciertamente de los seres
mas avanzados.

La ansiedad se genera a partir de una situacion de peligro, consisten en dar aviso de
una situacién y puede ser el resultado de actitudes modeladas y de comportamiento de
otros que influyen en las opiniones y sentimientos de las personas.

Se sabe que el miedo es una de las emociones primarias que se manifiestan
inmediatamente después del nacimiento. El nifio esta inconsciente de la naturaleza del
estimulo que produce el miedo y a medida que el nifio va creciendo existe un aumento
en el desarrollo mental que da al nifio una conciencia de identificacion del estimulo que
produce miedo.

La ansiedad también puede ser definida como un miedo a una situacidn especifica,
un evento a una persona, para usar €l término psicolégico, propio a un "estimulo™.

El estimulo puede ser algo muy especifico como una inyeccion a un evento mas
general, como una visita al dentista o al médico.

La fobia ha sido definida como un miedo irracional, s una sobre respuestz a una
situacion especifica o a un estimulo; es un miedo exagerado, inexplicable e ilogico a un
objeto en particular a un conjunto de objetos.




1.3.- DEFINICION DE LOS TERMINOS MIEDO Y ANSIEDAD
MIEDO

E!l miedo ha sido descrito como una emocion que ocurre en situaciones de tension o
incertidumbre en la que la persona que lo experimenta se siente amenazada y sin ayuda.

Ei miedo se onigina de una exposicion a lo desconocido o de una situacidn poco
famniliar.

Para Freud el miedo se refiere a "la desagradable sensacion producida por la
anticipacion de algin dafio o herida causada por algin peligro real en el mundo
exterior.

Cuando el miedo se vuelve exagerado, inexplicable e ilogico a un objeto en
particular o a un conjunto de objetos es definido como fobia.

TIPOS DE MIEDO

La mayoria de los miedos o temores en el paciente infantil son desarrollados en dos
formas principalmente;

1} Objetivos
2) Subjetivos
"Objetivos"

Los miedos objetivos son los que se desarrollan por medio de los sentidos, es decir,
son aquellos que se sienten, ven, huelen, oyen o saborean, y que son de naturaleza
desagradable para el nifio. Un ejemplo de esto, puede ser o que el nifio siente al
producirle dolor cuando ha sido tratado por un dentista, lo que hace que desarroile un
miedo objetivo a tratamientos dentales futuros. Una vez que el nifio ha sido lastinado
en ¢l tratamiento, es muy dificil que este acuda por voluntad propia al consultorio.
Cuando ¢} pacienic regresa ai tratamiento, debera realizarse en forma cuidadosa
tratando de no provocar dolor o molestia, para volver a establecer la confianza del nifio
en el tratarmento dental.

Los miedos objetivos también pueden liegar 2 desarrollarse por naturaleza
asociativa, es decir que los temores dentales pueden ser relacionados con experiencias
no asociadas con el dentista, como puede ser el miedo al pediatra o al médico de
practica general,



Tembién se ha reportado que el olor caracteristico de ciertas drogas 0 compuestos
quimicos asociados con dolor pueden llegar a desarrollar miede injustificado, tal como
es ¢f caso de formocresol utilizado en odontopediatria para la técnica de pulpotomia, a
los cementos. { como el sulfato de zinc y el Z.0.E), utilizados para la cementacion de
coronas dentales.

Finn 8. En su libro odontologia pediatrica "nos dice el término doloroso puede
asociar dolor con la odontologia y causar la aprension al tratamiento dental®. Un
ejemplo de esto puede ser una pulpitis reversible.

*Subjetivos”

Los temores subjetivos son aquellos que el nifio no ha experimentado
anteriormente, es decir que son generalmente por sentimientos y actitudes. También
pueden ser desarrollados por imitacion.

Un nifio que observa el tratamiento dental de otro paciente, el cual presenta un mal
comportamiento debido a temores, puede adquirir miedo hacia el mismo hecho que
esta observando.




ANSIEDAD
Defimcibn;

Varios autores la han definido de diferentes maneras, siendo las mas importantes las
siguientes:

1) Freud, S. , en 1936, describi6 la ansiedad como un estado afectivo de caricter desa-
gradable, generandose de una situacion de peligro. La ansiedad avisa la presencia de
ciertas situaciones desconocidas, siendo una reaccidén caracteristica de todos los
organismos, ciertamente de los seres razonables. Se genera de una situacidn poco
familiar,

2) Carrol, H. A. , la ansiedad es el resultado de actividades modeladas y de
comportamientos que influyen en las opiniones y sentirmentos del nifio.

4) Weinstein y Getz, reportan que la ansiedad es una entidad "Persa” y puede ser un
rasgo de personalidad , las observaciones sugieren que la ansiedad varia de una
persona a otra, y ain en la misma persona de tiempo en tiempo.



Generacion de ansiedad "Estimuto”

ESTIMULOS INTERNOS ESTIMULOS EXTERNOS ANSIEDAD
(Pensamientos, sensaciones, (Agentes) confiado frustrado
necesidades biologicas) agresivo

EVALUACION COGNOSCITIVA

ESTADO DE ANSIEDAD RESPUESTA CONSIDERADA
Sensaciones subjetivas de ANTE ESTIMULOS
temor, ansiedad y preocupacion. AMENAZANTES

\/

COMPORTAMIENTO
"Prevencion”

MECANISMO DE DEFENSA

"CONGELACION" "ESCAPE"




CAPITULO U

DESARROLLO NORMAL DE LA PERSONALIDAD

Un enfoque psicologico adecuado es de importancia primordial en el manejo de la
conducta def paciente odontologico infantil, para aliviar las aprensiones del nific y
promover una buena relacidn entre el y el odontélogo.

Chambers (1970) ha descrito varias técnicas para guiar el aprendizaje de los nifios,
estas, incluyen las técnicas basicas de motivacion como:

Desensibilizacién.
Modelamiento.
De Refuerzo.

Existen muchos modelos para describir la psicologia det dolor. Uno de estos se basa
en la nocién de que la conducta producida por el dolor es la Gnica expresion de él. El
término dolor, se refiere a una experiencia puramente sensorial inducida por un
estimulo nocivo. El dolor 2 su vez puede causar sufrimiento, que es una respuesta
como la queja, 1a expresion facial, los movimientos defensivos, etc.

La calidad y cantidad de dolor experimentado por una persona se basa
exclusivamente en su conducta. Y puesto que esta se deriva del sufrimiento que a su
vez puede estar influenciado por otros factores, como la depresion y la ansiedad.

La ansiedad tiene un origen externo y otro interno. El primero producide por el
ambiente y el segundo por el dolor experimentado. Para impedir el sufrimiento en una
situacion desagradable debido a un dolor, no s6lo es necesario reducir la estimulacion
nociva por medio de un bloqueo anestésico local, sino también eliminar la ansiedad
innecesaria. Si se brinda al paciente la oportunidad de controlar €l hecho nocivo
sefialando al odontdlogo que cese la accion levantando la mano, se conseguird reducir
su ansiedad. Puesto que esta ansiedad en el paciente dental estd relacionada por la
incertidumbre de lo que va a suceder, es importante presentar e informar al paciente
sobre todos los procedimientos que se le van a efectuar:

1. Justificacion del tratarmiento.

2. Fases del tratamiento,

3. Dumacion del tratamiento.

4. Situaciones dotorosas esperadas.



Durante el tratamiento es importante informar al paciente cuando se espera que
comiencen y terminen tales situaciones dolorosas.

Los dolores mas frecuentemente asociados al tratamiento dental son: en cirugia en
tratamiento de pulpa vital , la preparacion de cavidades, presién y vibracion de Ia
instrumentacion, otros procedimientos son las inyecciones de anestesia, colocar digue
de hule y colocar peliculas de aleta de mordida.

La mayoria de los adultos pueden aceptar cierto grade de dolor durante el
tratamiento dental porque saben que serd de cora duracion. Ei nifio no tiene este
conocimiento debido a un distinto concepto del tiempo y cualquier sensacidn dolorosa
inducird psicolégicamente confusion y alguna reaccion. Su descripcion del dolor es
probable que sea una exageracidn o una infravaloracion , la intensidad del dolor
inducido por un estimulo similar varia extremadamente entre nifios y entre
adolescentes. El hecho de que ef umbral del dolor en los nifios invariablemente sea
sobrepasado, debe empezarse la preparacion de cualquier tipo de tratamiento como es
con la anestesia local.

El odontélogo puede comprobar el umbral del dolor para cada paciente. Haciendo
una prueba en una cavidad muy pequefia por medio de la fresa se observa al mismo
tiempo la mas ligera sefial de dolor como et movimiento de la nariz, el parpadeo de los
ojos, la dilatacion de las pupilas, etc. Con estas observaciones es posible juzgar el nivel
de la sensacion del paciente y a necesidad de la anestesia local.

PACIENTE DE URGENCIA

El nifio con dolor de muelas que se presenta como paciente de urgencia, plantea
problemas especiales. Estos problemas s¢ complican por el hecho de que padres e hijos
estan alterados por la noche sin sueflo. Estos factores contribuyen a la posibifidad de
una experiencia negativa para el nifio, los principios del tratamiento deben consistir en
identificar la urgencia del problems, revisar la historia, establecer el diagnéstico,
evaluar las ansiedades patemnas y del nifio y aliviar el dolor sin extracciones, si fuera
posible.

DOLOR POSOPERATORIO

Generalmente no es, serio en nifios muy pequefios. El dolor postoperatorio més
commin que experimentan los nifios no es causado por el tratamiento dental, sino por
morderse y masticarse lengua, labios y carnllos, que realizaron cuando estaban
insensibles después de anestesia de bloqueo o mfiltracién.



METODOS Y AGENTES PARA CONTROLAR EL DOLOR Y EL MIEDO EN
PACIENTES NINOS

La asistencia dental del nifio exige un contacto personal de confianza mutua entre el
equipo dental y el paciente. Los procedimientos odontologicos son el factor que va a
influir mas justo con el temor y la ansiedad, molestias poco importantes, pero debe
evitar totaimente el dolor mas acentuado.

MEDIDAS PSICOLOGICAS

La creacién de una atmoésfera de confianza en la consulta dental y el manejo
prudente de la capacidad de sugestion del nifio puede reducir en gran medida las
molestias derivadas del tratamiento dental.

El odontélogo puede controlar algunos factores dentro del consultorio como:

1.- El ambiente del consultorio

Orientado al nifio, las necesidades ambientales del nifio difieren de las del adulto, y es
necesario  planificar un consuliorio odontologico que aliente un sentimiento de
comodidad y familiaridad en e} mito,

2.- Ubicacién y disefio del equipo
Se deben reducir al minimo los estimulos visuales potencialmente negativos.

3.- Personal odontoldgico
Debe ser personal capacitado y conocer sus deberes, tener conciencia de que esta

sucediendo en el consultorio y comprender los objetivos perseguidos de cada sesion.

4.- Programacion de las sesiones
Realizar un plan de tratamiento adecuado a lo que se le va a realizar y en base a ¢so
organizar las sesiones.

5.- Orientacion
Informar a los padres el plan de tratamiento a seguir y hacerles notar la importancia de
su colaboracidn en ¢l mismo; asi como , cada sesion, con el paciente.

6.- Organizacion det consyltorio

7.- El odontdlogo
Debe ser objetivo y tener capacidad para evaluar 2 los niftos con exactitud.




Se habra de tener presente que un desliz verbal o una observacién captada por €l
paciente puede tener el efecto opuesto. Se evitarin palabras como "sentir” y "dolor";
para muchos pacientes , frases como: "esto no 1o va a sentir” o "no te va a doler”, son
solo una advertencia de que sentiran dolor, solo que no saben cuando, los métodos
psicosomaticos varian de la simple sugestién a la hipnosis, en si el profesional que
intenta el uso de hipnotismo debe poseer el conocimiento adecuado de las diversas
técnicas. Los nifios generalmente no logran estados de trance hipnotico profundos, y se
utilizan raramente al tratarlos.

La evaluacion de la conducta del nifio y su clasificacion es muy importante para
desarrollar una técnica metddica para orientar la cooperacion. Segin la clasificacion de
Frankl, se divide en:

1. Cooperador
2. Falta de capacidad de cooperacidn
3. Conducta potencialmente no cooperadora

Nota: esta Gltima podriamos ampliarla especificando que el paciente presentara
conducta desafiante, descontrolada, timida, tensa y llorosa.

Acondicionamiento:

Cuando los nifios llegan al consultorio para su atencion odontolégica, sin haber temdo
experiencia previa de este tipo, se pueden establecer pautas de comportamiento
apropiado mediante el empleo del refuerzo positivo, se utilizara la técnica de diga-
muestre-haga y se tomaran todos los cuidados para asegurarse que el nifio esté bien
informado de los procedimientos pendientes.

Reacondicionamiento:
Los nifios que necesitan esta técnica dermuestran anstedad, temor o simplemente pautas
de conducta negativas. Es necesario superar una historia pasada de refuerzo negativo y
reeacondicionar con una sene de asociaciones positivas,

Restricciones:
La restriccion puede tomar una diversidad de formas, desde ponerlas sobre los

hombros o las manos sobre la boca, la consideracion esencial residiria en la naturaleza
de la pauta de conducta del nifto, pues cualquier forma de restriccidn es una forma de
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castigo. El objetivo es lograr el control del paciente y si fuera necesario impedirle que
emita sonidos cubriéndole ta boca con la mano.

El dolor puede definirse como una sensacién desagradable creada por un estimulo
nocivo que es mediado por vias nerviosas especificas dentro del sistema nervioso
central, donde es interpretado como dolor.

La transmision del impulso creado por el estimulo nocivo y la interpretacion asi con
la reaccion al impulso denmuestra que el dolor posee un aspecto dual en el cual hay una
percepeion al dolor y una reaccion al mismo.

La percepcion al dolor es el proceso fisioanatomico por el cual el dolor es recibido y
transmitido por estructuras neurales de 6rganos terminales y perceptores del dolor.

La reaccién al dolor; por otro lado, es la manifestacion del paciente a la percepcion
de una experiencia desagradable.

Aunque la percepcion al dolor esta localizada dentro de la corteza cerebral; depende
también de otras estructuras anatOmicas tales como terminaciones nerviosas libres o
receptores del dolor, fibras sensitivas aferentes para conducir los impulsos desde el
sitio del estimulo original.

Las terminaciones nerviosas libres o receptores del dolor son nervios desnudos, los
cuales son llamados nocioceptores. Los impulsos dolorosos son conducidos al sistema
nervioso central por dos tipos de fibras nerviosas, mielinicas de 3a. Somicras de
grosor que conducen sensaciones dolorosas cortantes y localizadas y fibras amielinicas
de 0.5 a 1 micron que conducen dolores secundarios.

Antes de que ocurra el dolor, debe existir cambios en el medio ambiente del tejido.
Estos cambios actuarin como estimulos suficientemente extensos para exitar las
terminaciones nerviosas libres. Una vez que se alcanza la intensidad minima se exita la
terminacion nerviosa y se crea el impulso.

Cuando el estimulo es débil se afectan solo algunas fibras nerviosas y cuando es
mayor se exitan un niimero mayor o todas las fibras nerviosas.

Los seres son capaces de experimentar una gran variedad de sensaciones en adicion
al dolor, cada una es recibida por un tipo especifico de terminacion sensorial nerviosa,
por cjemplo: Dolor.- terminaciones nerviosas libres tacto corpiisculos de Meissner,
Calor.- 6rganos terminales de Rutelini, Frio.- terminaciones bulbosas de Krause,
Presion.- corpasculos de Pacini.
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Sin embargo existen estructuras tales como los dientes en donde el dolor es la
principal modalidad de sensacién.

El rostro humano , la boca y la faringe tienen una gran cantidad de nervios
sensoriales que se relacionan principalmente con el V nervio craneal (trigémino), pero
también hay contribuciones del VII {facial), IX (glosofaringeo) y X (neumogaistrico).

Las neuronas sensoriales son unipolares con los nicleos de sus céluas situadas en
ganglios como el gaseriano del trigémino las fibras mielinicas se extienden
periféricamente del nicleo de la célula al drgano receptor.

Los estimulos nerviosos viajan a través de la fibra y liegan al nucleo del ganglio , de
ahi pasan al talamo las sensaciones son integradas, filtradas y organizadas. Del tilamo
las neuronas proyectan a la corteza cerebrat donde se percibe como dolor.

REACCIONES DEL PACIENTE AL DOLOR Y MIEDO

La reaccion af dolor involucra la corteza cerebral y representa la integracion y
apreciacion del dolor dentro del sistema nervioso central.

Esta respuesta al dolor varia dia a dia en la misma persona y de persona a persona.

El umbrai al dolor es interpretado como inversamente proporcional a la reaccion al
dolor. Un paciente que es hiporeactivo se considera que tiene un umbral elevado del
dolor mientras que un paciente hiperactivo se considera que tiene un umbral bajo del
dolor.

Et umbral al dofor no esta dado dnicamente por la percepcién del dolor, sino que
esta influenciado por diversos factores fisicos y psicologicos que contribuyen a la
exacerbacion o dismimucién del dolor. Algunos de estos factores son:

ESTADO EMOCIONAL: Cuando un paciente es, emocionalmente inestable tendra
un umbral bajo al dolor y su reacci6n al dolor estara incrementada.

FATIGA: En pacientes que estan descansados, tendrin un umbral mis elevado al
dolor que aquellos pacientes que demuestren fatiga.

EDAD: Los individuos mayores toleran mejor el dolor que los pacientes jovenes o
nifios y en casos de extrema senilidad, la percepcion al dolor estd disminuida por si
misma.



En estudios realizados por Jack W. Howitt (1963) en un grupo de nifios cuya edad
promediaba entre 8.3 y 17.3 afios, se encontré que el factor mas importante era la
inteligencia del nifio independientemente de la edad y sexo.

ATENCION: Cuando una persona se concentra en la observacion de su dolor este
es percibido con mayor intensidad.

ANSIEDAD Y TEMOR: El umbral al dolor se hace mas bajo conforme aumentan
el temor y la ansiedad. Ademas el temor y la ansiedad se acompaiian de tension
muscular y aumento de secreciones glandulares como sudoriparas o suprarrenales lo
que contribuye con dolores relacionados con el sistema muscuioesquelético.

DEPRESION: Se caracteriza por disminucion de la actividad, trastorno del suefio y
alimentacion. Esto hace que exista un mayor tiempo para pensar en el dolor.

Los mejores medios de obtener hechos clinicos sobre el doler y las reacciones a €l
incluyen: observacién del paciente, descripeidn del dolor por el paciente o valoracion
de los padres y finalmente examen clinico y valoracion.

DESCRIPCION DEL DOLOR

El dolor puede ser superficial, punzante, continuo, pruriginoso w/o profundo.

Debido a que Yos nifios no pueden describir adecuadamente sus sensaciones de
dolor los padres demoran su atencién odontologica hasta que el dolor se vuelve casi
insoportable. Es raro también que los nifios finjan dolor dental.

EXAMEN DE LAS CAUSAS DEL DOLOR

Es examen clinico de un paciente con dolor o temeroso del mismo debe hacerse con
mucha cautela, debe primero tranquilizarse al paciente.

Un signo bastante fidedigno de un diente que molesta es una acumulacién unilateral
localizada de materia alba gue indica que se evild masticar y limpiarse la boca a causa
de! dolor que existia en esta area.

El dolor psicogenético puede definirse como una sensacién implacentera, la cual no
tienen una base organica. Este dolor tiene un origen mental y se fija en alguna porcion
de la anatomia.



El dentista debera tener cuidado al establecer el diagnéstico del doler psicogénico.
Deberan utilizarse todos Yos métodos y medidas posibles para encontrar la fuente de
origen del dolor antes de diagnosticar un dolor psicogénico.

EFECTQS DEL DOLOR EN EL SISTEMA AUTONOMO

El dolor y e! miedo al mismo tiempo producen efectos en el sistema nesrvioso
autonomo.

Se ha demostrado que hay un aumento de la frecuencia cardiaca, un aumento de la
temperatura de la cara y una baja en la temperatura de las manos, asi mismo hay un
aumento en la sudoracion.

En un estudio realizado por Irwing 1. Ship se demostro que conforme aumentaba
la ansiedad durante el tratamiento dental hay una disminucion en el recuento de
eosinofilos.

EMOCIONES Y REACCIONES Al DOLOR

No todas las personas reaccionaba de manera analoga al mismo dolor, algunas
presentan reacciones violentas a dolores soportables y otras soportan dolores
intensisimos antes de reaccionar. Esto depende de las diferencias en la constitucion
psiquica del paciente.

Las reacciones al dolor pueden manifestarse coma expresiones faciales, Hanto,
patateo, sudoracion, taguicardia y alteracion respiratonia.




2.1. TEORIAS PSICOLOGICAS DEL DESARROLLO

DARWIN

Una linea de influencia sobre el campo modemo del desarrollo infantil arranca de!
campo de la biologia. En primer lugar debe mencionarse a Carlos Darwin, por sus
principios sobre la cualicion natural, basados en la manifiesta sobrevivencia aparente de
aquellos organismos mejor adaptados a las condiciones ambientales en que nacieron
por casualidad. Dentro de esta condicion el humano adulto es considerado como el
gjemplar inevitable y mas altamente desarrollado de la especie animal. Sin embargo,
Darwin también se interesaba personal e intensamente por los infantes y los nifios
pequeiios (Darwin 1877). En su esquema biografico de un infante, Darwin se revela
como un observados advertido de su propio hijo cuando nota, por ejempio, los
numerosos reflejos de éste en sus primeros dias de vida, su fijacion visual en una
mancha luminosa al noveno dia de nacido, y su respuesta al olor y tibieza de pecho
matemo a los treinta y dos dias de edad luego pasa a describir reacciones de ira,
expresiones de temor, de sensaciones placenteras y de carifio; describe también la
"asociacion de ideas".

El estudic de la biologia del desarrollo, esencialmente un producto de la época de
Darwin, condujo en poco tiempo a la amplia documentacion del proceso fisico que el
nifio realiza desde el nacimiento hasta la adolescencia y la edad aduha.
Verdaderamente, gran parte de la actividad en el campo del desarrollo infantil wvo
como modelo principal a la escuela antropométrica de investigacion o escuela de
crecimiento fisico. La edad cronologica era la variable independiente contra ia cual se
graficaba numerosas medidas fisicas; a fin de proporcionar un cuadro normativo del
nifio normal en crecimiento; y era con base en esas normas o "promedios de desarrollo”
como se inferia si determinado nifio podia ser considerado ¢ ne como tipico de su
edad.

Bajo la influencia Darwiniana, se pensé que los nifios, en varias etapas de su
desarrollo inicial eran bastante parecidos a algunas especies antiguas mostradas por la
historia de la evohucion,

FREUD

La teoria freudiana, basada tanto en supuestos sobre la naturaleza bicldgica del nifio
y su dependencia fisica con respecto a los adultos, como en el supuesto de que los
procesos del pensamiento humano son los mis altamente desarrollados entre los
procesos de todas las especies, tenia un inconfundible sabor darwiniano. Sumamente
influenciados por el pensamiento evolucionista estaban, incluso, las nociones freudianas
basicas: La experiencia primera determina de modo importante la conducta posterior;
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y la clave para la sobrevivencia psicologica abarca el ajuste de los impulsos de la
persona a los requisitos de la sociedad.

GESELL

Representante del enfoque genético es también Amold L. Gesell, quien fue uno de
los recopiladores mas productivos de las normas sobre el desarrollo, a su muerte, en
1961, habia proporcionado la documentacion mas amplia sobre conducias especificas
propias de una edad determinada del nifio en desarrolio.

Como discipulo de Hall y como profesional dedicado a la practica de la patologia
del desarrolio, levaba consigo la idea preconcebida bastante perdurable, reflejada en la
cita siguiente de que las tendencias innatas hacia el desarrollo dptimo fijan la tasa de
crecimiento y aprendizaje en cada nifio, en lo cual apenas intervienen las circunstancias
ambientales,

En ocasiones, Gesell Hegd incluso a sugerir que mediciones bioquimicas podrian
finalinente revelar 1os auténticos secretos de diferencias individuales en 12 "energética o
dinamica” no soto del crecimiento fisiologico sino también del desarrollo de aptitudes.
En este aspecto, Gesell quiso reducir toda aclaracién a una explicacion fisiologica,
tanto como Freud, quien igualmente se quejaba a veces de que en su época no
estuvieran disponibles las técnicas e instrumentos idoneos parz la exploracion
fisiologica de diferencias en el desarrollo psiquico.

De lo anterior no debe corregirse que Gesell no creia en la eficacia de los factores
ambientales para determinar el desarrollo conductual o emocional, al contrario sino
ambos interaccionistas sostenian que el conjunto heredado o constitucional de
respuestas de infantes es la materia prima de la cual se forman nuevos adelantos en el
desarrolla,

Freud describia al humano presocial como un "Perverso polimorfo”, a quien el
proceso de socializacién ambiental exigiria, en su debido tiempo innato y sus impulsos
de posesion y de placer.

Tanto el enfoque freudiano como el de Gesell eran conductistas, dado que sus
observaciones versaban sobre la conducta instigada por situaciones estimuladoras
especificas.

En otros casos, reparan en la conducta que sucede muy naturalmente a lo largo de
la vida del individuo.




El método de ambos cientificos consistia en efectuar observaciones confiables o
repetibles sobre la conducta, y luego en explicar dicha conducta en funcion de las
condiciones o causas antecedentes que parecian haberla estimulado. Para Freud, las
causas eran antes que nada motivaciones, y emanaban tanto de la experiencia como de
disposiciones genéticas. Para Gesell, estaban principalmente relacionadas con la
madurez, aunque apoyos ambientales daban licencias al crecimiento y desarrollo.

Gesell piensa que los nifios asciendan con energia constante los escalones del
desarrollo con el propdsito de alcanzar el estado de madurez definitivo al que fueron
destinados en virtud de su dotacién genética. Con base en sus observaciones sobre el
encadenamiento de la conducta durante el desarrollo Gesell compuso una serie de
principios que segun el, funcionabar en todos los nifios, y que el consideré como
"causas” de tendencias de la conducta. El principio de direccion de desarrollo estaban
gjemplificados por el hecho de que el cambio en la conducta parecia proceder "cefalo-
caudalmente"(de la cabeza a los pies) y “proximocercanamente® (del torso hacia afuera
a las extremidades). Su principio de entrelazamiento reciproco se encaminaba a honrar
100 graduales, afinamiento visto durante el desarrollo en la mecanica de las acciones de
musculos de accién opuesta. Para él las fluctuaciones de dominio, durante el
desarrollo, entre las flexiones y los extensores, significaban una intrincada labor a
punto de cruz o un enmarafiado entrelazamiento que organiza sistemas musculares
dentro de la relacién de y en este sentido. Gesell sigue més la conducta "proceden de
dentro”, la tradicion de filosofia de Roussezu que la de Locke, como Servera
posteriormente,

EL ENFOQUE CONDUCTISTA

El descubrimiento fundamental de Pavlov consistié en que un estimulo o sefial
presentado a un perro precisamente antes de presentarle el alimento, llegaria
finalmente, después de varias experiencias asociadas similares a exitar el flujo de saliva
aun que dicho estimulo ya no fuera seguido por el alimento.

Tal reaccién, por medio del cual el organismo asocia un estimulo neutro con un
estimulo efectivo, y crea de este modo, una asociacidn entre los dos, de manera que et
estimulo neutro mismo se convierte en un estimulo efectivo para provocar una
respuesta o rerflejo biologico, sin necesidad de que este presente ef estimulo biologico.
Este descubrimiento abrio el camino para que el desarrollo conductual de los niftos se
tratara como el agregado gradual de respuestas condicionadas cada vez mas complejas.
En Norteamérica, ¢! sustentado mas firme de esta concepcion fué John B. Watson
(1928) quien promovié una teoria enteramente conductista y escribid un polémico
manual sobre la naturaleza y cuidado psicol6gico de los lactantes.
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El enfoque de Watson tiene raices mas antiguas. En Textos hebreicos muy viejos se
encuentran itiles sugerencias sobre como se podia alentar y educar a los nifios, por
ejemplo, se dejaria caer una gota de el sobre la tablilla de escritura cuantas veces el
nifio realizara aprobables tareas de escritura y lectura. Era ese un procedimiento similar
al de Pavlov, pero se parece mas todavia al de B.F. Skinner, un tedrico méis reciente
del aprendizaje.

Posteriormente, algunos filésofos se preocuparon también por describir la
naturaleza de los nifios y por los problemas de guiar y disciplinar su desarrollo. John
Locke, en el S.XVII, se preocupd especialmente por las presiones naturales o
preponderancias de constitucién en un tratado sobre su pensamiento acerca de la
educacién, Locke aborda la plasticidad de la conducta, la cual segin juzga estd
sumamente influida por recompensas ambientales que podrian vivificar o sofocar las
curiosidades naturales de los nifios. Locke era bastante receloso con respecto a la
terquedad de los nifios, , vy advertia que la pasion de volumad y dominio debia ser
tratada a tiempo a fin de impedir que se continie en la edad adulta, edad en que segin
Locke, tal comportamiento constituia un gran desajuste.

Para é| las fluctuaciones de dominio, durante el desarrollo, entre los flexores y los
extensores, significaban una intrincada labor a puntc de cruz o un enmarafiado
entrelazamiento que organiza sistemas musculares dentro de las relaciones de y en este
sentido Gesell sigue mis la conducta procedente de dentro; la tradicidn de 1z filosofia
de Rousseau que la de Locke como seria posteriormente.

Empero, advertia también que no se usaron con frecuencia los golpes y
reprimendas, a fin de que tales medios de control no infundieran un sentide de
vergiienza y aprehension al desagrado de los padres (Kessen, 1965).

Aunque a menudo se afirma que es caracteristico de Watson sostener una teotia
rigidamente ambiertal, en que las deficiencias biologicas ambieniales no desempefian
supuestamente ningtn papel, Watson en realidad era un psicologo bien capacitado en el
campo de la fisiologia antes de volver su atencion a la tecnocracia conductisia, ademés
fué uno de los primeros en intentar la documentacién empirica de la capacidad de
reflejos de recién nacido. Fué Watson quien propuso que existen tres reflejos
incondicionados principales (temor, ira y amor) y quien se esforzd por especificar lag
condiciones estimufadoras que despiertan esas conductas.
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EL ENFOQUE COGNOCITIVO

Un siglo después de Locke, otro educador y filosofo Juan Jacobo Rousseau, obtuvo
observaciones y conclusiones bastante distintas acerca de las necesidades y deseos
infantiles: sus observaciones y conclusiones estaban en desacuerdo con los de Locke.
Rousseau quien dio su nombre al instituto en Ginebra, Suiza, pensaba que la época de
la nifiez es un periodo en gque las exploraciones efectuadas por los nifios y las
consecuentes respuestas det medio a esas, eran de suprema importancia para realizar el
transito a la edad aduita.

Segin Rosseau, 1a pasion de dominio constituia el medio que impulsaba a los nifios
a explorar el medio ambiente y a aprender acerca de este y a resolver problemas. En
consecuencia, su tipo favorito de control consistia en imponer al nifio un atmosfera de
relativa tolerancia; a los profesores demasiado celosos de su deber, les advertia que
fueran sencillos, cuerdos y eficientes. Esta dicotomia entre la concepcion de Locke y la
de Rousseau; suministra las bases, incluso hay en dia, para distinguir Jos enfoques de
distintos padres, profesores y psicologos. Skinner, por ejemplo, sigue la corriente de
Locke a través de Watson, Piaget adopta la tendencia de Tosseau a través de William
Mc, Dougall, notable psicélogo de instinto contemporineo de Watson.

Al igual que Gesell, la concepcién de Piaget acerca de las fases de desarrollo
depende en gran parte de la edad. Una similitud més entre los dos es que ambos
sostienen que el desarrollo implica dominio de una sucesion de fases, de modo tal que
una fase de mayor madurez no se puede alcanzar mientras no se haya atravesado por la
fase de menor madurez. Es imposible tener un metro de estatura si antes no se ha
tenido medio metro de estructura; asimismo, nadie pude caminar sin amtes no ha
podido mantenerse de pie, y primero hay que pronunciar palabras antes de hablar con
oraciones. Esta cuestién puede plantearse asi; ;La disposicién descriptiva de conductas
crecientemente complejas como una funcion de la edad, estd adecuadamente explicada
por una referencia a la cronologia del asunto?. En la época de Aristételes era aceptable
"explicar” la caida de una piedra recurriendo a la observacién de que es propio de la
naturaleza de las piedras caer al ser soltadas en el vacio. Semejante analisis de la
acusacion no parece lo suficientemente informativo al modemo conductista. Sin
embargo, el andlisis es causa en del enfoque cognocitivo, asi como en ¢l enfoque
genético, es distinto del enfoque conductista y no necesariamente inferior a este, una
exposicidn 1écruca de las diferencias.
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EL ENFOQUE PSICOMETRICO

Hace muchos siglos, Platon suginié que los nifios poseen y muestran diferencias
innatas en sus aptitudes especiales. Proponia que los nifios deberian ser alertados a
emprender estudios y oficios que aprovecharan de modo Optimo esos talentos
especiales; tal propuesta sefiala a Platén como una especie de abuelo filosofico del
modemo test de aptitudes.

En el moderno test de aptitudes, se emplean pruebas objetivas estandarizadas para
valuar variables de interés. En el enfoque psicométrico orientado al desarrolio, se usan
tests similares para estudiar cambios en el desarrollo presentados por dichas vanables.
Por ejemplo una enorme cantidad de investigaciones han documentado el desarroilo
intelectual usando pruebas estandanizadas del consciente intelectual. En dichas
investigaciones uno de los tests mas preferidos es el de Stanford-Binet. Alfred Binet y
Theodore Simén prepararon la versién original de ese test para el Ministerio de
Educacién Poblica Francés, con el propdsito de identificar a los nifios incapaces de
beneficiarse de la ensefianza ordinaria impartida en el salon de clases.

El test que elaboraron tuvo éxito con respecto a ese proposito el cual sigue siendo
la finalidad practica esencial de los modemnocs test de Cl. En la Universidad de
Stanford, Lewis M. Terman y sus colegas revisaron una version posterior del test de
Binet y Stmon, dispuesta especificamente para nifios norteamericanos, como resuliado
obtuvieran el test Stanford-Binet, de tan alta estima que oiros tests de CI Con
frecuencia son validados mostrando que sus puntuaciones guardan correlacion con las
puntuaciones que se obtengan en el test Stanford -Binet.

2.2. FACTORES GENETICOS QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA DE LOS
INDIVIDUOS

En 1865, Gregor Mendel publico unas leyes sobre la transmision genetica, las
cuales, aunqgue basadas en sus meticulosos estudios sobre los guisantes, han tenido
serias repercusiones respecto a la comprension de la herencia en los seres humanos Al
notar que los guisantes maduros siempre eran o lisos 0 rugosos, Mendel se pregunt6 si
habia regularidades predecibles en tales "productos” los cuales dependieran de las
caracteristicas que siempre producian una descendencia rugosa cuando los
progenitores se autofecundaban, y otra linea de progenitores que siempre producian
una descendencia lisa.
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Luego, usando estas lineas puras Mendel fecundd de maners cruzada de plantas de

linea lisa con plantas de linea rugosa y encontrd que toda la descendencia hibrida era de
piel lisa.

La caracteristica de la piel lisa era entonces dominante y la caracteristica de la piel
rugosa era recesiva.

El paso siguiente que Mendel dio en esta serie importante de investigaciones fué
permitir que la descendencia hibrida de piel lisa se autofecundara; de esta manera, los
productos de esta autofecundacion tenian dos progenitores de linea idéntica. Previo
entonces que los productos de la Segunda Generacion serian de ambas caracteristicas,
Esta prevision quedo confirmada: entre los productos de las lineas hibridas habia
guisantes de pief lisa y guisantes de piel rugosa. M4s adn, la proporcion de guisantes de
piel lisa y guisantes de piel rugosa era de la 3a generacion. La caracteristica rugosa
recesiva reaparecid una vez en cada cualro casos, por razones expuestas
posteriormente.

Si bien Mendel sospechaba que algan tipo de elemento genético estaba involucrado
en producir las caracleristicas anteriores, no poseia los medios para probarlo ;
investigadores posteriores lo harian. Actualmente, el campo de la genética incluye
muchos conocimientos sumamente especializados.

Los seres humanos nacen con muchas concesiones congénitas que ayudan a
establecer el curso de su vida desde el momento de su nacimiento en adelante, los
genes contienen un programa de crecimiento que fija los limites esenciales de
desarrollo.  Los cromosomas parecen determinar como podriamos comportarnos o
que podriamos llegar a ser.

No obstante, importa mucho en que sera activado este potencial genético, ya que
dos personas de idéntica programacion hereditaria y similar estructura constitucional
pueden, de hecho ser distintos por completo cuando sean adultos, en la adolescencia o
inclusc a los tres afios. Sin embargo, existen sin lugar a dudas limitaciones genéticas a
muchas y variadas caracteristicas de nuestro desarrolio.

Inmediatamente después del nacimiento , y con probabilidad un poco antes, los
estimulos presentes en nuestro medio y Jas consecuencias de nuestra conducta entran
en accion para moderar nuestro compostamiento.

La conducia de succicn sobreviene cuando un objeto de cierta forma es colocado
en la boca del bebé, Dicha conducta de succion parece ser la misma en todos los recién
nacidos, aunque existen algunas diferencias individuales interesantes. Si al mifio se le
proporciona, segun la succion que realice, un liquido de sabor agradable, entonces se
modifica la conducta de succion. Parece que el nifio saborea mejor un liquido mientras
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mas despacio succione y mientas mas dulce sea el liquido. El bebé realiza algunos
pericdos de descanso mientras succiona. Durante Ia succién se incremente su ritmo
cardiaco; esto muestra que el bebé es una criaturita que se da a querer, pero también
indica como un sistema de respuestas del aun bastante joven organismo influye sobre
otro sistema de repuestas. El grado de dulzura del liquido, la frecuencia con que se
proporcione y las circunstancias en que sea suministrado son variaciones ambientales
que constituyen consecuencias o reforzadores conductuales, Estos reforzadores pueden
ejercer influencias importantes sobre la forma en que se comportara el bebé cuando se
enfrente luego a condiciones estimuladoras parecidas y a la posibilidad de obtener
resultados parecidos con sus respuestas.

Por lo tanto, la diferenctacion penética y las variaciones constitucionales ayudaran
de hecho, a determingr que recursos ambientales estardn bajo nuestro control. Al fin y
at cabo, es practicamente imposible decir ; st los cromosomas y las experiencias son las
causas reales, o las causas mas importantes de los cambios en el desarrollo.
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2.3. FACTORES BIOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA DE LOS
INDIVIDUOS

La reciprocidad de la sociabilidad madura existe entre individuos y grupos y sigue,
en cierto modo, algunos de los patrones subrayados por Moreno.

Periodo Presocializade

Desde el nacimiento hasta los 7 6 9 afios los individuos y los grupos muestran un
patron difuso, gran parte de la accidn resulta independiente y falta de coordinacion, los
roles estan mal estructurados. Hacia el final de este periodo podrin existir fuertes
relaciones , pero espasmadicas , la incidencia de los patrones de atraccidn, repulsion y
atraccién mutua, todos ellos en desarrollo. Falta el valor del calentamiento y el
reconacimiento de los fuertes sentimientos que entonces existen, En resumen, hasta los
76 9 afios , la personalidad del nifio estd pobremente formada, igual que el grupo al
que perienece,

Primer periodo socializado

De los 7 a los 9 afios y de los i3 & 14, hay un aumento de socializacion en el
individuo y en el grupo. Ahora los nifios son capaces de organizar y poner en
funcionamiento, sin ayuda del aduito, grupos sociales independientes. En ese momento
el nifio tiene la capacidad de desarrollar y usar una relacion fuerte, basada en las
propiedades reales de la aversion y el afecto; y 2 partir del contenido de esa relacién, la
sociedad y el nifio crean fuertes estructuras de roles.

Segundo periodo socializado

El altimo periodo va de los 13 6 14 afios hasta la madurez completa. Mientras que
en el primer periodo socializado existia una separacion entre grupos adultos e
infantiles, esas diferencias van desapareciendo, en especial al ir adquiriendo el
adolescente cada vez mis valores adultos. Al principiar este periodo surgen las
separaciones sexuales y raciales, para transformarse en la etapa adulta, en una ruptura
totalmente desarrollada. Si se presenta una personalidad total, existe entonces una serie
completa de principios que funciona dentro del marco moreniano de referencia; icle
calentamiento, interpretacion de rol, espontaneidad - creacion - presevervacion cultural
y , seiialadamente, la ley socio genética, que se estudiara en una seccion préxima.
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Moreno Hamo diferenciacion horizontal a la reciprocidad de sentimiento emocional,
y creia que dicha reciprocidad seguia influyendo sobre la personalidad , el resto de la
vida, hacia las semanas 40-42, las diferencias de fuerza fisica, movilidad y agilidad
mental comenzaban a afectar la organizacion del grupo. Por breves periodos hubo
lideres y seguidores.

Moreno llamd disposicién vertical a esta organizacién del grupo. También ella
efectaba de por vida la personalidad. Aunque no trabajé con el mismo grupo de nifios
durante todo el experimento, resultaron, en cada grupo estudiado, 3 tipos de
tornaciones; aislados orgénicos, agrupamientos horizontales y homogéneos, y
estructura vertical, que va de los mas fuertes a los mas débiles;, aquellos ejercen
poderosas influencias sobre la conducta de los mietbros débiles del grupo.

De este y otros innumerables estudios, en que se usaron grupos mayores y de mas
edad y de distintos ambientes, Moreno desarrollo unz especie de ley sociogenética.

La Ley sociogenética €s importante para los tedricos de la personalidad por 3
causas: las personalidades individuales van de lo sencillo a lo complejo ,
proporcionando con ello un tipo de estudio paralelo , los individuos toman grupos a los
que controlan y que a su vez los controlan a ellos, todo o que ocurre a la personalidad
es de interés para el tedrico de la misma.

ETAPAS DEL DESARROLLO DE GRUPO

Moreno incluye 3 etapas en el primer periedo socializado, pero aqui se dan a
conocer por separado para facilitar su comprension. El periodo del nacimiento hasta
los 6 a 8 aiios de edad es la etapa intersexual. De los 8 a los 13 afios se tiene |a etapa
homosexual. De los 13 a los 15 aflos, Moreno cree que hay una serie paralela de
etapas, llamada segunda etapa intersexual y segunda etapa homosexual. Es obvio que
no estd hablando def sexc en el término freudiano de referencia, sino afirmando que
los grupos se desarrolian con una misma acentuacion sexual o heterosexual. En este
caso, intersexual significa enfre sexos y homosexual significa entre el mismo sexo.

Caracteristicas del desarrolio del grupo

Como se dijo anteriormente, Moreno cree que una caracteristica de los grupos en
desarroilo, es la separacion existente entre grupos raciales. Esa separacion es resultado
de actitudes prejuiciadas que los nifios adquieren de los aduitos, los nifios desean la
aprobacién de sus mayores, no imporia si los adultos son factores de control, padres ,
maestros, o figuras ambientales sin control direclo sobre la conducta del niito. El efecto
es el mismo.
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Otra caracteristica del desarrollo de grupo son los vectores horizontales y verticales
de desarrollo, por rectores horizontales Moreno quiere indicar:
"La falta de interrelacion, en un grupo, entre el individuo de la ciispide y el de la base.
Por vectores verticales se entiende ¢! sentimiento de un orden jerirquico dentro del
grupo, et cual va de arnba hacia abajo, en relacién con uno o mas factores. Moreno
comenz6 a estudiar estos fendomenos situando nueve bebés de menos de un afio, en
circulo y equidistantes entre si, hasta los 20 a 28 semanas de vida , los infantes vivieron
en aislamiento, cada uno de ellos absorto en si mismo.

Después de las primeras 28 semanas, los bebés comenzaron a reaccicnar entre si, en
esta etapa, la distancia psicologica se correlacionaba mucho con la fisica.

Es asi como un nifio responde al llanto o al tono emocional de otro nifio,
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24. FACTORES SOCIALES Y AMBIENTALES QUE INFLUYEN EN LA
CONDUCTA DE LOS INDIVIDUOS

Los nifios empiezan la vida como seres dependientes, pero al cumplir los dos aftos
ya han adquirido un grado considerable de independencia. Cuando pueden andar y
hablar, los nifios tienen que empezar a aprender que no siempre pueden hacer lo que
quieren, que a veces tienen que ceder a los deseos de los demas y que solo
determinados tipos de conducta se consideran apropiadas en situaciones dadas, la
forma en que los padres y otros, estimulan estos tipos de conducta, se llama proceso de
socializacion.

Freud propuso que los nifios y las nifias primero aprenden la conducta
correspondente al seno materno identificindose con la madre porque esta ha sido el
individuo principal en la satisfaccién de sus necesidades primarias, las nifias siguen
identificAndose con la madre pero en el periodo del complejo de Edipo (aprox. a los 4
afios) los nifios empiezan a identificarse con e} padre porque quieren parecerse mas al
individuo que perciben como un rival poderoso (identificacion defensiva).

Robet T. Siars; supervisd un estudio para demostrar la explicacion freudiana de la
identificacion. Encontré que la conducta de las nifias preescolares era mas consistente
que la de los nifios, lo cual se puede interpretar un cambio de la identificacion a la
defensiva. Siars fue incapaz de descubrir un impulso unitaric que pudiera interpretarse
como dependencia de los padres y llegé a la conclusion de que la vinculacion reforzada
por la reaccion de la persona que cuida al nifio era probablemente un factor de mayor
significado en las relaciones padres-hijo.

Albert Bandera ha afirmado que los nifios pueden identificarse con el mismo sexo,
no por los refuerzos proporcionados cuando cran independientes sino debido a una
tendencia a imitar a quienes proporcionan ¢ controlan los premios o a quienes poseen
una caracteristica deseada. Lawrence Kohilberg propone que el aprendizaje del papel
sexual esta bajo la influencia de la conciencia cognoscitiva. Los nifios del cuatro o
cinco afios llegan a comprender que los hombres y ias mujeres difieren y que cuando el
milo llega a estar consciente de que es hombre y la nifia de que es mujer, tienden a
dedicarse a tipos de conducta que consideran adecuadas para su sexo.

Un miio aprende ia conducta adecuada al sexo, no solo identificdndose con el
progenitor correspondiente ¢ imitandole, sino observando e imitando a muchos
individuos.

Algunas feministas afirman que no hay diferencias biologicas significativas entre los

hombres y mujeres y que toda la conducta ligada al sexo es producida por factores
ambientales. Los estudios de las niftas androgencizadas indican, sin embargo que
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aunque se les trale como a nifias, la presencia de cantidades anormales de hormonas
sexuales masculinas en su sistema, conduce a conductas de! sexo masculino. Otra
prueba que aporta la teoria de que existen diferencias sexuales biologicas, la
proporcionan los estudios de observacion que indican que los nifios son més agresivos
que las nifias; también la conducta anormalmente agresiva de los hombres que tienen un
cromosoma "y" extra.

Al terminar el primer afio de primaria, los nifios que no han asistido a las clases para
preescolares son tan populares y tan socialmente maduros como los que si fueron,
puede haber cambios positivos de la conducta que no se puedan medir y que se deban a
la asistencia al jardin de nifios y los que tengan poco contacto con otros nifios en su
vecindario resultarén beneficiados con la oportunidad de interactuar con los de su edad
,en un ambiente Preescolar.
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3. LA ANSIEDAD EN ODONTOPEDIATRIA

3.1 Introduccién

El Dr. John M.T Finney afirma que el éxito de cualquier tratamiento ,sea cual sea la
enfermedad corporal, sera jamis curado por si mismo, sino que esta tiene que ser
tratada en forma integral.

Ansiedad; definida como un estado subjetivo de conciencia en el cual existe una
sensacion no placentera que se relaciona con algunos eventos ¢ experiencias; esta
considerada anormal o patologica cuando se presenta con tanta intensidad como para
interferir con la efectividad en la vida o en el vivir.

Algunos padres les es familiar la tension y ansiedad producida por el tratamiento
dental asi todos han experimentado alguna vez la ansiedad causada por una visita al
dentista.

Invariablemente, muchos adultos que durante su nifiez fueron traumatizados por
alguna experiencia desagradable y dolorosa producida en el consuliorio dental
posponen o evitan el ser examinados por el dentista hasta que no surjan problemas mas
serios.

Miller y Mowier han realizado varios experimentos, con animales de laboratorio , en
los cuales demuestran que la ansiedad es una emocion que se adquiere, después de
experimentar algunas situaciones desagradables.

La ansiedad y el componamiento del nifio estin intimamente relacionados con sus
padres.

Pinkham, J. And Fields,H. En su articulo "The effects of preappointment
procedures on Maternal Manifest Anxiety* ("Los efectos de citas preoperatorias en la
ansiedad manifestada por la madre”) Con el propésito de ver los efectos de
procedimienos previos a la cita dentai en la ansiedad materna y la relacién con el
comportamiento del nifio; tomaron 24 nifios entre 36 y 60 meses para su primer
examen dental.
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1. El primer grupo fué de "Control” (sin experiencia previa)

2. En el segundo grupo ; la sala de espera fué visitada una semana antes

3. En el tercer grupo; la sala de espera visitada una semana antes y un video visto por
el nifto, donde se muestra la separacion de su madre, ademas se le dijo a la madre gue
los nifios con este video antes visto tenian mejor comportamiento.

En e} resultado de este estudio , se observo no haber diferencia por las edades y en
los dos primeros grupos mostraron menos ansiedad pero no significativa. Donde si se
mostraron efectos significativos fué al tener una cita previa, hablar con el dentista en
forma positiva y con experiencia sobre la separacion, pues la ansiedad maierna
disminuyd.

Por lo consiguiente, este estudio también nos demostro que el efecto de las citas
previas, ejerce mas accidn sobre la madre que en el mifio.

Se han sugerido que la ansicdad aumenta durante el periodo pre-escotar y que a los
4 afios de edad, a pesar del nivel de maduracion psiquica del nifio y de su capacidad de
razonar, este es mas propenso a desarrollar miedo irrazonable.

3.2 FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ANSIEDAD

Desde el punto de vista humanista y de perspectiva del comportamiento;el Dr.
David W. Chambers, Ph en su articulo "Manejando la ansiedad de pacientes dentales
jovenes”, menciona que la ansiedad, por parte del nifio, debe ser conciderada normal y
como una reaccion saludable, estando en el sillon dental y con el dentista; ya que esta
en un lugar desconocido y con alguien desconocido a su lado.

Pero demasiada ansiedad causaria un pobre desempefic , por lo tanto hay un estado
0 nivel dptimo de ansiedad.

A través de un cuestionario realizado por et Dr. Erchenbaun y Dr. Dunn, los
pacientes fueron interrogados acerca de las percepciones que les causaban ansiedad ,la
causa mis comin fué la influencia negativa de otros, casi €l 17% de los pacientes
mencionaron que las historias contadas por amigos, familiares, la television |
caricaturas y otros medios fes habian dado la expectacion de ser muy traumatizados
por ¢l tratamiento demai. La segunda causa , un 13.5%, menciona un tratamiento
dental previo. La tercer causa , un 8.5%, fueron los factores iatrogénicos y finalmente,
la cuarla causa mencionada , correspondiente a 6.8%, fué el mal manejo del paciente
por parte del dentista, este, relatado como amenazas a pacientes que no cooperaban a
dar inicio a su tratamiento, ames de que la anestesia surtiera efecto.
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Simpson, et, al, reportaron que el uso de la bata blanca por parte de los
profesionistas de las ciencias de la salud, aumenta el ritmo cardiaco de 100 latidos por
minuto a 114, y que la frase; "Soy dentista” la aumenta & 115 por minuto en el
paciente infantil.

Sermet reportd como una causa de ansiedad al dentista, una enfermedad previa,
hospitalizaciones y tratamientos de emergencia en consulta externa. Algunos ejemplos
son: pacientes infantiles con epilepsia, poliomielitis y con algunos sindromes.

Otros autores, reportan como causa, los tratamientos dentales traumaticos previos
practicados en el paciente infantil, como puede ser una extraccion o una mala
aplicacion de la anestesia.

También se ha reportado como una causa de ansiedad, que el paciente haya
presenciado alghn episodio doloroso practicado en otro paciente.

En un examen realizado por Sermet en 1974, con 100 niflos de edades ente 9 y
11, que presentaban ansiedad ante el dentista y 100 nifios de edad entre 9y 11 como
grupo control ; observd que el 55% de los nifios ansiosos reportaban alguna
enfermedad previa de algin tipo, en comparacion con el 37% del grupo control en el
grupo de los nifios ansiosos.

Habian recibido méas farmacoterapia por problemas médicos , como son:
tranquilizantes, broncodilatadores o antihistminicos o habian sido hospitalizados.

Ademis de los factores arriba mencionados, los antecedentes culturales de la familia
el nifio, asi como el estado socioecondmico bajo del paciente puede influir en el
comportamiento de éstas en el consuliorio dental. Esto es observable en nifios que
provienen de zonas rurales de familias desadaptadas, viudez del padre o de la madre,
padres separados o divorciados.

La mayoria de ellos tienen creencias y précticas populares que ponen 2 prueba,
antes de recurrir a la atencién profesional.
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3.3 FACTORES MODIFICADORES DE LA ANSIEDAD

El rol del dentista con su joven paciente, debe ser el de ayudarlo a2 manejar su
ansiedad y ajustarla a un nivel apropiado para cada pequefio y para cada situacion en
particuiar, ya que el manejo de la ansiedad tiene mas importancia en el nific que en el
adulto y no tanto por que el adulto sea menos ansioso que el milo, sino por que e$
crucial desarrollar en el nifio una figura de sentido de su propia habilidad o inhabilidad
para manejar su ansiedad.

Tenemos varias opciones de "como"ayudar a nuestro paciente:

1. Persuadir al nifio diciendo que no sera doloroso el procedimiento y en caso de dolor
, €l nifio percibira y aprendera que el dentista es insensible 0 mentiroso.

2. Hacer que el nifio se levante y se retire del consultorio haciendolo sentir que no es
valiente, ni buen paciente, esto desarrollard una actitud acerca de su inhabilidad de
manejar su ansiedad, 1o cual serd generalizado para situaciones futuras.

3. Premedicacion: opcidén que por el momento no nos resolveria el problema de
ansiedad.

El Dr. David Chambers nos propone en su articulo antes mencionado 4 significados
generales para controlar aprendiendo:

a)Expectacion

Cuando un estudiante espera hacerlo bien en la escuela, el usualmente lo hace, y parte
de su éxito fué, el que otros esperaban mucho de é. Levantandolo del silion dental,
éste tiene que luchar con algo penetrante y bien articulado, asentando expectaciones
que causen en muchos de sus pequefios pacientes venir a su consuliorio esperando
tener algo de lo que llamamos una implacentera experiencia. Ya que probablemente
doler4 y asi el dentista sabra que el paciente controla su ansiedad.

b)Modelo

Los nifios también aprendes por imitacion de conducta de un modelo a seguir. Y este
sera aquel que se haga percibir como poderoso y teniendo autocontrol.
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c)Reforzando

La secuencia de buen comporamiento, obtiene una recompensa ; aumenta el estado de
agrado por la recompensa al buen comportamiento , esto es considerado un refuerzo.
Es importante reforzar los buenos comportamientos con recompenzas verbales
improvisadas lo que también nos ayudaré a tener una buena cita futura.

d)Asociando

Paviov descubnié el aprendizaje por asociacion. El modelo basico es, no importando
cualquier situacién que produzca cierto comportamiento, cuan doloroso pueda ser,
cuanto Hore y este ansioso; si una nueva situacion es emparejada varias veces con la
dolorosa situacion, obtendremos el poder de causar el mismo comportamiemo. Si un
nifio es lastimado en el sillon dental , el solo estar en el sillon le hara sufvir esta
ansiedad lo cual es normal como resultado de haber experimentado dolos. Pero el
avance en pedagogia es que ahora aprendiendo por asociacion puedes causar el tipo de
aprendizaje deseado; un camino para deshacer lo que ha aprendido Proceso llamado
extincién y consiste en presentar la nueva situacion sin la anterior. Extincidn es la
justificacion tedrica de la primer visita en Ia cual no se involucra el dolor.

Varios cambios en el comportamiento han sido reportados como manifestaciones de
ansiedad. Estas manifestaciones son muy vanables y algunas caracteristicas del
fenomeno conocido como "pelea - huye - congélate” el cual se asocia, generalmente
con respuesta al miedo. Pero el miedo responde a un peligro inminente y la ansiedad la
causa puede ser irracional o hasta obsoleta.

En situaciones dentales el comportamiento del nifio con ansiedad, generalmente se
presenta como faita de cooperacion, rehusa a entrar al consuliorio dental, hacer
muchas preguntas, querer ir al bafio a cada momento, Hanto, una boca cerrada, rechazo
al tratamiento y reporta tener mucha saliva en la boca o que se esta ahogando por el
uso del dique de hule en los procedimientos clinicos.

El ltanto del paciente infantil impide una buena comunicacion entre el dentista y el
paciente , por lo que es necesario que el dentisia controle el ilanto para establecer la
comunicacion entre ambas.
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I.a comunicacion es el entendimiento entre dos personas por medio de la palabra,
utilizando un didlogo que el paciente comprenda y sea capaz de realizar.

Otras manifestaciones de ansiedad son un nifio tembloroso, tenso, rigido, histérico,
con tendencia a moverse o a bloquear la situacion. Ademds de esto, un cambio
caracleristico en el comportamiento generado por la ansiedad es que el nifio o el
adolescente no quiere acudir a la cita con el dentista y le solicita al padre, madre o
tutor que cancele esta. También se reporia que el paciente tiene pesaditlas la noche
anterior a la cita dental.

Se sugiere que el dentista utilice palabras que el nific pueda comprender y que no le
produzcan miedo. Nunca se debe de engafiar a un paciente, y que de hacerlo, cuando el
nifio toma conciencia del engafio rechazard el tratamiento dental que se le quiere
brindar, un ejemplo muy caracteristico es la inyeccién de la anestesia, cuando el
dentista dice que no lo va a realizar y sin avisarle al paciente realiza el procedimiento.

Algunos nifios manifiestan una gran ansiedad cuando se utilizan palabras como
"aguja" o "inyeccion” . A estas palabras se les debe sustituir por otras alternativas
como "pellizco™; estas palabras alternativas se les conoce con el nombre de
"eufemismo”. Se sugiere el uso de palabras como “vamos a poner algo en tus encias
que sera como un pellizquito o piguetin de mosco”.
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CUADRO CON SUGERENCIAS DE PALABRAS SUBSTITUTOS DE LA

TERMINOLOGIA ODONTOLOGICA.

Terminologia Dental

Palabras Substitutos (Eufemismos)

Jeringa triple
Alginato
Pieza de mano
Caries
Explorador
Sellador de fosetas y fisuras
Pasta de profilaxis
Dique de hule
Banda de acero
Corona de acero-cromo
Radiografia

Equipo de Rx

Aire y agua (trompa de elefante)
Pudin o gel (no comestible)
Avidn con agua
Gusano come dientes
Cuenta dientes
Barniz o crema protectora
Pasta de dientes
Impermeable para dientes
Anillo de muelas
Zapatito de muela
Foto dental

Camara de fotos

Y asi sucesivamente el odontopediatra deberd encontrar la palabra substituto
adecuada para cada instrumento o material utilizado durante el procedimiento
operatorio dental. Es importante tomar en cuenta el personaje de moda que sepamos
que los nifios identifican. Ya sea en una pelicula o en un programa de television; hay
que usar la imaginacion y estar siempre en comunicacion con nuestro paciente.




También el uso de la palabra “anestesia” , producira ansiedad en el paciente, por lo
que se sugiere el uso de palabras como liquido magico que dormird los dientes u
hormigas que caminan por los dientes. Se debe evitar la palabra "DOLOR" ya que
aunque el nifio no lo perciba, el reportara haberlo sentido.

Otras manifestaciones de ansiedad es cuando se comporta evasivo al tratamiento
dental, esto volteindose en el sillon dental.

Es importante que el procedimiento de anestesia no se inicie sin el control del
paciente infantil, Si se realiza sin la cooperacién del paciente, sera mucho més dificil el
conirol posterior del paciente .

Para evitar que el nifio con anstedad desarrotle un grado mas avanzado de la misma,
se debera evitar un tratamiento dental lento que generalmente el paciente tratard de
retardar haciendo que las citas se vuelvan demasiado lentas y cansadas para ambos,
tanto paciente como operador.
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3.4 TECNICAS DE DIAGNOSTICO

ia literatura dental menciona la necesidad del dentista de entender el
comportamiento del nifio, a través, es necesario un interrogatorio de la historia dental
del mismo.

Se ha comprobado que la mejor época de introduccion del nifio , al tratamiento
dental, es durante la infancia, y que la primera cita deber4 ser dnicamente de "exdmen
exploratorio”, para que este sea lo menos traumatico para el nifio y facilitar su
adaptacton al miedo dental, Por lo consiguiente dicha cita es muy importante y debe ser
una experiencia que no presente tensidn para poder desarrollar una actitud agradable
hacia la odontologia.

Se recomienda que sea una cita para levantar una buena historia clinica, para educar
en prevencion a los padres y paciente conjuntamente y finalmente para llevar a cabo las
medidas preventivas pertinentes.

El dentista que quiere tener un paciente infantit cooperador debera tener
conocimiento del estado psicologico, fisioldgico y cultural del paciente. Sin éstos
conocimientos del dentista, en el area clinica, no podra brindarle a su paciente una
Optima salud oral.

Sélo en la medida en la que el dentista entienda el crecimiento y desarrollo
psicologico de los nifios durante el ciclo de su vida, tendra éxito profesional en el
manejo del paciente infantil.

Es recomendable el uso de "recompensa o premios" en ef paciente infantil que
mostré un comportamiento cooperador durante el tratamiento dental. Esto motivara al
paciente a mostrar una conducta adecuada durante su tratamicnto, sabiendo que si esta
no es cooperadora el premio o recompensa no le sera otorgada.
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4. EL MIEDO EN ODONTOPEDIATRIA

Los nifios aprenden comportamientos a través de observacion e imitacion. Por eso,
es comprensible que el nifio que no ha ido al dentista, reaccione con eprension y con
miedo cuando ha oido las experiencias de otras personas.

Es necesario la presencia de un estimulo para el desarrollo del miedo. Los nifos
tienen miedo a lo desconocido asi como también a lo que ellos creen que les va a
causar un dolor 2 su persona.

Charles Darwin consideraba al miedo como una emocién humans fundamental.
Sostenia que el potencial para experimentar imiedo era una caractetistica inherente
tanto de los hombres como de los animales.

Dentro def marco de referencia de su teoria de la evolucion la funcion del miedo
consiste en excitar y activar al organismo para enfrentar el peligro externo generador
del miedo, creda, que las caracteristicas esenciales de las reacciones del miedo han
evolucionado a través de los tiempos por un proceso de seleccion natural,

Cuando se considera que el peligro es real en & mundo exterior, que es
verdaderamente amenazador, el resuliado es una reaccién objetiva de miedo.

El miedo desciende el umbral de dolor, por lo cual el dolor producide durante el
tratamiento dental resulta, generalmente, aumentado generando etapas de miedo
innecesano.

E! desarrollo del lenguaje permite al nifio expresar su miedo, el cual, no siempre es
percibido como un fenémeno negativo, ¢l miedo a las alturas o al fuego son
relacionados con la preservacion de l2 especic & como uaa proleccion a una situacion
amenazante.

Freud propone la utilidad del miedo y la ansiedad en el proceso de adaptacion de
una persona 4 la vida.
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Los nifios en edad pre-escolar sienten miedo al alejarse de sus padres. Si a esta edad
el nifio es obligado & una situacion nueva en la que se le separa de estos, sentird temor
de no haber satisfecho a sus padres pensando que su castigo ser ir a una cita dental.

Es necesario que el odontdlogo no vea a sus pacientes como una “*boca” solamente,
$ino como una persona que siente y expresa sus sentimientos, por lo cual , la relacién
paciente dentista debera ser 10 més amigable. Siendo necesario la comprension del
odontélogo de que e} paciente esta atravesando por una etapa desagradable para é.

Se debera brindar confianza a éste para que dicha etapa se realice lo més
confortable para €|, sabiendo que el dentista lo comprende y no es una persona agresiva
por el hecho de ser odontélogo.




4.2. FACTORES ETIOLOGICOS DEL MIEDO

Las causas del miedo al dentista han sido estudiadas por varios autores. Entre las
Causas Mas comunes se encuentran; miedo a lo desconocido, miedo a situaciones que
no son familiares y miedo a extrafios, ademas de las mencionadas anteriormente en la
ansiedad.

Como se dijo en ia etiologia de la ansiedad, en el miedo también se reporta que las
historias contadas por otras personas o por el miedo en general, puede llegar a
desarrollar miedo al tratamiento dental,

Kletn Knecht et. Realizaron una evaluacién sobre cuales eran los factores
desencadenantes del miedo en el consultorio dental. En este examen; la calificacion mas
alta se atribuye al aspecto de visualizar Ia jeringa.

La otra cruss que produce miedo es el sonido y lz2 sensacion que produce al
paciente la pieza de mano de alta velocidad. Weinstein y Getz apoyan fo reportado por
Kelinknecht.

Shobany Boriand reportan que el miedo a la odontologia en los adultos estaba
basado desde su nifiez por lo que escucharon hablar de sus padres o personas cercanas
del tema. Finn, S. Dice: "Los primeros temores que el nifio genera a causa de la
odontologia es por lo inesperado y lo desconocido”.

Un nifio de corta edad tiene miedo a los movimiemos sibitos e inesperados, asi
como a caerse; por lo que los movimientos del sillon dental sin previo aviso pueden
Hegar a causar temores en los pacientes.
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4.3. FACTORES MODIFICADORES DE ANSIEDAD

La reaccién del nifio al miedo es, generalmente, la huida del problema si le es
fisicamente imposible huir, se intensificaré su miedo.

El nifio se comporta en muchos aspectos, en forma primitiva tratando de luchar o
de huir de una situacidn; cuando no puede llevar a cabo alguna de éstas, la
comunicacion del nifio con el dentista se dificuita.

Se han descrito una serie de manifestaciones del miedo, tales como: palpitaciones
cardiacas, dilatacién de los poros para generar una mayor transpiracion, dilatacion de
las pupilas, erizamiento del pelo, resequedad de la boca, expresiones peculiares en la
cara y cambios en el timbre de voz.

Las reacciones del miedo varian en intensidad. Van desde e! mas simple estado de
alerta y el mas leve temor o sorpresa, hasta lo que Darwin describié como una extrema
agonia de terror.

Sin embargo, Darwin puso su mayor énfasis en las manifestaciones visibles del
miedo, mientras que Cannon y Selye; quienes trabajaron fundamentalmente en animales
de laboratorio, estaban interesados primordialmente en los cambios fisioldgicos que
ocurren dentro del organismo.

La funcion de adaptacion a las reacciones del miedo proveen una sefial que alerta al
Organismo para actuar; ya sea para escapar o bien para eliminar el peligro potencial,

Desarrolio del Miedo segiin 1a Edad del Paciente

Generalmente la edad en la que se llega a 1a cumbre de los temores es a los 4 afos,
descendiendo gradualmente.

A medida que el nifio va tomando conciencia para evaluar las situaciones que le
producen miedo va perdiendo los temores antiguos. El miedo a los extrafios, que llegan
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a la cumbre entre los 2 y los 3 aflos de edad, se pueden perder con la relacion amplia
del nifio con extraiios.

A la edad de 4 afios el nifio desarrolia miedos a su propia conciencia, la cual se
forma por medio de la disciplina correctiva de sus padres.

Entre los 4 y los 6 afios de edad, el nifio entra en un periodo de conflictos muy
marcados y de inestabilidad emocional, él esta en conflicto entre su "yo* y su deseo de
realizar lo que le es pedido por sus padres o por el mismo dentista. Generalmente entre
la edad de 4 a 6 afios, el nifio tiene fantastas, las cuales pueden ser utilizadas por el
dentista para eliminar sus temores hacia este. Esto se puede llamar mangjando los
procedimientos en forma fantasiosa, es decir , motivar al nifio con términos de acuerdo
a su edad y fantasia (Como puede ser , decirle que se Ie va a poner una "coronita®
plateadz como a Robocop).

A medida que el nifio va desarrollando su "ego” maneja mejor las tensiones
externas, logrando suprimirlas hasta quedar satisfecho.

Alos 7 afios de edad el nifio mejora su capacidad para resolver sus temores. Ests es
la edad de las preocupaciones (a la escuela, a no satisfacer & sus padres), pero ya
resolviendo sus miedos resles.

El nifio aprende a graduar sus temores a la odontologia ya que el dentista puede
razonar con €l y explicarle los procedimientos que se estin realizando. Lo mis
importante durante el tratamiento dental con pacientes infantiles es la comunicacién
paciente-dentista,

A medida que el nifio va creciendo sus temores se vuelven mas variables e
individuales,

De los 8 a los 14 afios de edad el paciente a tolerar las situaciones desagradables
mostrando claros deseos de agradar. Llega a desarrollar considerable control de sus
emociones, que lo forcen a realizar ciertas cosas, asi como también le molesta ser
mimado tanto por sus amigos como por el dentista,
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En Ia adolescencia se empieza a preocupar por su aspecto fisico. Este cambio de
personalidad puede llevar al paciente a buscar atencion odontoldgica.

rem rtamiento de los Padres
El compoftamiento de los padres es generalmente, el causante del miedo y de la
ansiedad & la que se enfrenta el nifio. Estas son:
1) Sobreproteccion
2) Rechazo
3) Ansiedad excesiva
4) Dominacién

5) Identidad

1. Sobreproteccion

Esta situacién causa que el nmiflo no tenga iniciativa propia a tomar decisiones,
interfiriendo en la educacién normal del nific. Los padres protectores tienen nifios
surnisos, temblorosos y timidos.

Los nifios muy mimados por sus padres o abuelos se vuelven dificiles de atender en el
consultorio dental. En la mayoria de los casos debe expresarse mayor disciplina para
generar la cooperacion del paciente. Este tipo de niflos no deben ser mimados por el
dentista,el odontologo, se debe, de comportar enérgico en ¢l tratamiento.

2. Rechazo

E! grado de rechazo de los padres hacia los hijos es muy variable. Ya desde el més
ligero por causa de trabajo (que la madres y/o €! padre trabajen y ¢l nifto sea cuidado
por personas ajenas a la familia). Hasta rechazo sumamente elevado por causas
emocionales. Estos padres presentan hijos que se sienten inferiores y olvidados.

En el consultorio dental estos nifios son muy dificiles de manejar ya que son suspicaces,
agresivos, vengativos muy activos, desobedientes, poco populares y poco

cooperativos.




3. Ansiedad Excesiva

Esta actividad esti caracterizada por padres con preocupacion excesiva por sus hijos,
como resultado de alguna enfermedad anterior o algin accidente. Es asociada
generalmente con excesos de proteccion y mimos.

Estos nifios son timidos, huraiios, temerosos y obligados a permanecer en cama por
enfermedades sin importancia y tienen falta de capacidad para tomar decisiones por si
mismos. Son buenos pacientes y llegan a cooperar con el dentista, sin embargo, esto
tendra problemas para vencer sus temores, perc si se les alienta y se les brinda
seguridad, reaccionard de manera satisfactoria.

4. Dominacion

Los padres muy dominantes con sus hijos exigen a estos responsabilidades excesivas
que son incompatibles con sus edad. No aceptan a sus hijos y son forzados a competir
con nifios mas grandes o mas avanzados. Estos nifios son evasivos, resentidos, sumisos
¢ inguietos por las criticas constantes a las que son sometidos por sus padres.

Generalmente estos niftos son buenos pacientes siempre y cuando se les trate en forma
amable y considerada, ya que obedecen a las instrucciones del dentista.

5 Identidad

Son los padres que pretenden revivir su niiiez por medio de sus hijos, pretendiendo no
negarle a estos las cosas que a ellos les fueron negadas. Cuando el nifio no raciona
como los padres lo esperan, muestran abiertamente su decepcion.

El nifio desarrolla sentimientos de culpa por esta desaprobacion por parte de sus
padres, que finalmente se refleja en timidez, inseguridad y sentimiento; tienen miedo al

fracaso y lloran frecuentemente.

Esta clase de nifios deben ser guiados como los nifios con padres dominantes ya que
reaccionan igual que éstos.
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4.4 FACTORES POTENCIALES DEL MIEDO Y LA ANSIEDAD

Escala no verbal para medir el miedo y la ansiedad

Las escalas anteriores no miden situaciones no verbales como pueden ser pacientes
con problemas de comunicacion, lenguaje o minusvalidad Mondragon L. En 1981,
desarrollé una escala no verbal para medir la ansiedad y la cooperacion.

Esta escala permite evaluar la ansiedad como un todo y/o medir los diferentes
componentes de la ansiedad individual y colectivamente los cuales son: la expresion
facial , el comportamiento de los ojos, la postura del cuerpo, la cooperacion del
paciente y los substitutos verbales.

Esta escala puede ser Otil para medir la ansiedad desde un punto de vista
psicologico, la ventaja de esta escala es que cumple la necesidad de tener una escala
que mide situaciones de ansiedad no verbales.

Cuestionario

Corah desarrollo, en 1969 | una escala de valoracion de la ansiedad basada en un
cuestionario que hace preguntas especificas relacionadas con la ansiedad de diez
pacientes que visitan al dentista.

Es una escala limitada, ya que solo registra, las respuestas subjetivas del paciente y
solo intenta diferenciar los temores de los temerosos.

Proyeccién personal

Yenhan | presenta una escala de reporte personal de una situacion de ansiedad , la
escala contiene figuras de caricaturas cotizadas que representan varios estados
emocionales; durante las diferentes etapas del miedo

Se le pide al nifio que identifique las figuras que mejor representan su estado
emocional. Esta escala esta limitada al nivel de cooperacién que pueda ser obtenida de
un nifto. Sin embargo, depende de la evaluacion que haga el nifio de sus propios
sentimientos, lo cual dependiendo de la edad de este no estan muy claras en su mente,
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un nifo. Sin embargo, depende de la evaluacion que haga el nifto de sus propios
sentimientos, {o cual dependiendo de la edad de este no estdn muy claras en su mente.

Eichenbaum y Dunn trataron de medir la ansiedad de los niflos interpretando un
dibujo que hacian los nifios del dentista y de si mismo, los dibujos eran hechos antes y
después del teatamiento dental.

Esta escala también esta limitada por el hecho que requiere la cooperacién y
entendimiento del nifio.
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4.5 TECNICAS DE DIAGNOSTICO DEL MIEDQO Y ANSIEDAD

[ - ParAmetros Fisiolégicos

Un estudio de signos fisiol6gicos fue conducido para identificar la diferencia entre
miedo y ansiedad.

Ax. Weinstein P. Y Gelez estudiaron un nimero de reacciones fisiolégicas que
pedrian produgir diferentes patrones de respuesta.

Estos patrones fueron registrados simultdneamente con el "despertar” emocional,
utilizando electroencefalograma, electrocardiograma, balistocardiograma (indice de
volumen cardiaco), penomégrafo (respiracion),termégrafos eléctricos (conductibilidad
de la piel y el dedo, asi como a temperatura de la misma).

Se concluyé que hay diferencia en los patrones de reaccion fisiologicos entre la
ansiedad y el miedo.

Una persona que experimenta ansiedad presenta un aumento en la presion arterial
diastélica, una respuesta galvanica en la piel més elevada, asi como en el potencial
eléctrico. En ¢l miedo hay un aumento en la respiracién y en la conductibilidad de la
piel. Parece ser que hay una singularidad muy marcada en las expresiones fisiolégicas
de estas diferentes emociones. La correlacidén de las variables fisiologicas fueron
significativamente mas elevados para la ansiedad que para el miedo, lo que indica
muche més disposicién del organismo durante la ansiedad. Estos datos fueron
intesrpretados en términos de la teoria de la evolucién de la lucha para sobrevivir,
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Il - Parametros de Comportamiento

Esta medida de la ansiedad y miedo se divide a su vez en:
1) Observacional
2) Cuestionatio

3) Proyeccion Personal

1) Observacional

Melamed Fischer desarrollaron una escala de observacion del perfil del
comportamiento del nifio durante la separacion de la madre en el consultorio dental. Se
midi6 el comportamiento de estas categorias a través de una serie de observaciones
incluyen todos los perfiles de comportamiento negativos posibles que tienen lugar en
situaciones terapéuticas dentales, por lo tanto, no es verdadera medida del
comportamiento.

Escala de Frankl

Frankl et al , desarrollaron una escala de calificacion del comportamiento para
medir el nivel de cooperacion en €l consultorio dental. Dicha escala consiste en 4
categorias, las cuales son:

1) Definitivamente Negativa
2) Negativa

3) Positiva

4) Definitivamente Positiva

1) Definitivamente negativa
Rechazo al tratamiento, franca resistencia y hostilidad mucho miedo, retraccion masiva
y/o aislamiento.

2) Negativa

Menor negativismo o resistencia (accesible a las técnicas del tratamiento) el nifio es
moderadamente reservado, presenta miedo, nervios y llanto.
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3) Positiva

Se acepta el tratamiento con cierta preocupacién con cierto rechazo y muchas
preguntas o con actitudes que retrasan el tratamiento. Existe un deseo moderado de
cooperar con el dentista, pero sigue las instrucciones del tratamiento.

4) Definitivamente positiva

Existe una buena relacién con el dentista, no hay sefiales de miedo, interés por el
procedimiento y un contacto verbal apropiado.

Aunque la escala Frankl se utiliza con relativa facilidad, por lo que es sumamente
popular, es una escala muy limitada , ya que: 1.Mide solamente la cooperacién y no la
ansiedad y 2.No refleja progresién o regresién de un comportamiento especifico sino
una recopilacién de un grupo de comportamiento en relacion a los niveles definidos.
Asi pues la escala de Frankl carece de valor si buscamos manifestaciones especificas de
ansiedad.
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5. MECANISMOS DE GUIA DE CONTROL DEL COMPORTAMIENTO

5.1 Mecanismos Psicolégicos de guia control

Una variedad de técnicas han sido sugeridas para reducir la ansiedad y el miedo de
los nifios en el consultorio dental.
Estas han sido divididas en grupos los cuales son:
1) Modificacion del Comportamiento
2) Comportamiento Modelado

3) Técnica de Reentrenamiento

4) Técnicas de condicionamiento adversivo o de restriceién

1) Modificacion de Comportamiento

Esto incluye técnicas desarolladas para modificar el comportamiento negativo del
paciente infantil utilizando algunas de las técnicas basadas en la teoria del aprendizaje.

La modificacién del comportamiento o terapia de Comportamiento puede ser
definida como: "El intento para alterar el comportamiento humano y sus emociones en
forma benéfica de acuerdo con las leyes de la teoria de aprendizaje”.

Las Técnicas que incluye la modificacion de! comportamiento son: modelaje o
imitacion y la técnica de desensibilizacién.
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5.2 MECANISMOS PSICOLOGICOS DE GUIA CONTROL

5.2.1. Mecanismos de Comunicacién
5.2.2. Modificacién de Términos

a) Técnicas de Modelaje

Es la técnica de la observacion de un nifio sin ansiedad que es atendido en el
consultorio. Se piensa que el modelaje es sumamente positivo para el manejo del nifio
ansioso.

Observando a un modelo, el nifio puede aprender patrones de comportamiento. El
paciente tratard de imitar al modelo y ser cooperador. Para el buen funcionamiento de
esta técnica es necesario que el modelo sea, lo suficientemente cooperador para crearle
esta imigen al paciente infantil de primera visita al dentista.

El miedo y la ansiedad de los nifios a los perros sera reducida gradualmente por
medio del modelaje como lo demuestran estudios bien controlados realizados por el
Dr. Bandura. Después de observar a un nifio que juega sin miedo con un perro , los
nifios que presentan miedo al perro se mostraban mas confiados, el modelaje también
puede ser utilizado, con éxito, en situaciones no verbales.

b) Técnica de Desensibilizacion

Esta técnica se refiere a la introduccién al tratamiento dental y al miedo
odontolégico poco a poco, dando la informacién que sea capaz de captar en ese
momento y le de confianza, asi el paciente se va desensibilizando.

La técnica se realiza en varias etapas: primero se cita al paciente para que conozca
el consultorio dental, se procede a sentarlo en el silldn demtal ¢ irle dictendo como
opera ¢l mismo, explicarle que sube, baja o se inclina a voluntad del dentista. Se le
muestra el instrumental que se ocupa en odontologia, asi como se le relaciona con
nombres de animales o caricaturas de moda, para asi Hlegar, en otra cita subsecuentc a!
tratamiento.
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C) Comportamiento modelado

Esto ha sido definidlo como el procedimiento que lentamente desarrolla
comportamiento por reforzamiento sucesivo para generar un comportamiento
adecuado. El método se utiliza con nifios que demuestran suficiente cooperacién para
establecer la comunicacién. Las técnicas que incluyen el comportamiento modelado
son: la técnica de "Diga,Muestre, Haga" y el modelaje por videotape.

5.2.3 DECIR - MOSTRAR - HACER

a} Técnica de Diga - Muestre - Haga

Esta técnica consiste en decirle al paciente lo que se le va hacer, mostrandoselo en
un modelo explicandole lo que va a pasar y después se practica en el paciente. Un
ejemplo del uso de esta técnica es cuando al nifio se le va a realizar una profilaxis para
la aplicacion de flior, se le muestra realizando la técnica de profilaxis en la ufta del
paciente explicandole para proceder a realizarla en el paciente.

De esta manera el paciente , tiene una idea de lo que se le realizaré en los dientes y
si a la hora de enseiiarle tanto el instrumental como la pieza de mano,. se relacionan
con personajes ficticios o animales, obtendremos mejor entendimiento de nuestros
pacientes ; con esto podemos lograr que nuestros pacientes muestren mas aceptacion y
confianza en el sillon dental y en las citas subsecuemntes.
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5.2.4 IMAGINACION EMOTIVA

5.2.5 Desarrollo Sistematico

La técnica de modelaje por videotape consiste en mostrar, por medio de un video,
la primer visita del paciente infantil al consultorio dental, el cual debe incluir un sonido
entendible para el nifio ( como son palabras y substitutos ), una vista general de la sala
de espera, recepcién, asi como del operativo dental, acercamiento de nifios en su
primera visita al consultorio dental, acercamientos del instrumental necesario para la
cita de "exdmen".

Hayes, M. Realiz6 un estudio con 31 nifios sordos. El objetivo era saber si el uso de
un videotape serviria para marcar una diferencia en el comportamiento del paciente en
el operativo dental y sus actitudes al respecto.

Las edades de estos mfios iban de 8 a 12 afios y fueron evaluados mediante un
examen antes y después del tratamiento. Se concluyd que 100 versiones filmadas de
modelaje son efectivas para reducir el comportamiento evasivo en situaciones de
tension.

Melamed, B. C. Y Johnson, R. Realizaron en estudio con 14 nifios de edades
variables entre los 4 y los 9 afios,3 de ellos ya contaban con una experiencia dental
previa. Estos niftos fueron evaluados para determinar si el ver un videotape de un
tratamiento dental en un grupo de nifios similares inducia la ansiedad. Los niftos fireron
divididos entre tres grupos:

1) Experimental
2) Caricatura
3) Control
El primer grupo observd una pelicula de modelaje. El segundo un videotape de

caricaturas y el tercero fué el grupo control. { no observé nada ). Cada nifio fue
examinado.
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Visita por semana.- La primer visita fué para tomar radiografias y realizar una
profilaxis, la segunda, una semana después el dentista revisd la boca del nifio y la
tercera semana se realizaron las obturaciones necesarias de cada paciente, también se
les pidi6 a [as madres que Henaran un cuestionario de ansiedad materna. Los resultados
demuestran que los nifios que vieron el videotape presentaban menor ansiedad y mayor
cooperacion durante el tratamiento.

Los niffos del grupo control demostrgban un aumento considerable de mal
comportamiento y cooperaron menos durante el tratamiento dental, asi como el grupo
de caricaturas cooperd, pues su ansiedad fué reducida. También en este estudio se
reporta (por medio del cuestionario de ansiedad materna), que las madres que tenian
ansiedad al dentista que influia para que el niflo desarrolle esta misma emocion en el
consultorio dental.

Mondragén L. Realizd un estudio para evaluar la influencia del modelaje por
videotape sobre lz ansiedad dental y cooperacion del nifio en situaciones no verbales,
en el cual, se incluyen 45 nifios latinos que no hablen inglés, entre las edades de 4 a 6
afios y sin experiencia dental previa.

Los pacientes fueron divididos en 3 grupos, trabajando con ellos por 3 semanas a
razon de una semana por grupo.

El primer grupo observé un videotape lamado: "Mi primera visita al dentista”.

El segundo grupo observé el videotape de una caricatura.

El tercer grupo , fué el grupo de control .

Todos los grupos recibieron un exdmen de rutina con espejo y explorador. Ademas,

los nifios fueron filmados a través de una ventana - espejo lo que impidié a los nifios
saber que eran observados.

Después se procedio a evaluar su comportamiento utilizando la escala de Frankl. La
escala no verbal para medir la ansiedad. Los resultados de éste estudio revelaron lo
siguiente;
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De el grupo de los nifios que observaron el videotape de modelaje, el cual fué el
grupo numero 1, mostraron mucho menos ansiedad que los grupos anteriores.

Los nifios que observaron las canicaturas tuvieron casi la misma reduccién de Ia
ansiedad que con el videotape de modelaje.

El grupo control demostré un aumento de mal comportamiento en comparacién con
los otros grupos .

Al poner en préctica nuestra técnica :"Decir-Mostrar-Hacer" notamos efectividad
en la prevencion o reduccion de la ansiedad y en la adquisicién de una cooperacion
favorable en situaciones no verbales ain cuando no se utilice una preparacién pre-
clinica.

Los resultados anteriores fueron congruentes con los reportados por Anderson y
Goldiel en 1970, Filds y Pinkham en 1976, Hillot al en 1968, Machen y Honnson en
1974, Melamed et al en 1975, Bandura en 1969 y Hayes en 1978,

Reentrenamiento

Las técnicas de reentrenamiento son similares a la técnica del comportamiento
modelado, sin embargo, tienen algunas diferencias. Estas técnicas son utilizadas con
pacientes que presenten un grado muy avanzado de aprensién y de comportamiento
negativo. Es necesario, primero ganar la confianza del nifio para legar al tratamiento
dental basados en las técnicas de reentrenamiento, las cuales también estdn basadas en
la teoria del aprendizaje, las respuestas del nifio son alteradas de acuerdo a reglas
preestablecidas, no se debe engafiar al nifio, los procedimientos clinicos deben ser
tealizados de acuerdo con éste; no se le deben de otorgar opciones al paciente en
cuanto al tratamiento, por ejemplo: ;Te gustaria que limpiiramos tus dientes?.

Sin embargo, el uso de opciones en cuanto a Iz marca de sabor de un producto
(como es un anestésico local) puede ayudar al trato del niffo,
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Se debe de entrar en confianza con el niflo y averiguar las causas de su miedo, darle
al nifio la oportunidad de demostrar que puede vencer el miedo que siente y que tanto
sus padres como el odontblogo serdn un apoyo para lograrlo.

Por otro lado , al empezar el trabajo en boca con un nifio,(previamente
anestesiado), hay que motivarlo utilizando palabras mas que de consuelo, describiendo
lo que va ir experimentando en el transcurso de la cita, pero utilizando la habilidad de
la distraccién utilizando la imaginacion y como téenica aditiva ; la técnica de diga-
muestre-haga, lo cua} aumentara la cooperacién del paciente, impidiendo por parte del
odontologo que haya una mala experiencia durante la cita.

b) Técnica de Distraccién de la Atencién

Esta técnica pretende distraer la atencion del nifio mediante el uso de la palabra ,
haciendo que nuestro paciente se imagine situaciones diferentes a su realidad, logrando
una mayor cooperacion con el dentista.

C) Técnica de Condicionamiento Aversivo o Restriceién

Estas técnicas son utilizadas cuando el paciente infantil no coopera dificultando la
comunicaciéon paciente-dentista, lo cual por lo general lo hace llorando. El
condicionamiento aversivo pretende realizar o restaurar la comunicacion entre el
paciente y el dentista, es muy importante que una vez que ¢l paciente haya calmado su
Hanto, se premie al nifio con palabras que refuerzen la accion, es decir; mencionarle lo
bien gue lo estd haciendo.
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5.3. MECANISMOS FISICOS DE GUIAS DE CONTROL

5.3.1 MANO SOBRE BOCA
3.3.2 MANQ SOBRE BOCA Y NARIZ

5.3.3 RESTRICCION

Las técnicas que incluye el condicionamiento aversivo son: el ejercicio de mano
sobre boca , el ejercicio de mano sobre boca y nariz, la técnica de control de voz y
situaciones en las cuales el nifio tiene que ser sujetado para poder controlar evitando
que el mismo se lastime (como las Técnicas de limitacién o control corporal y el
"Paprose Bord").

A) Control de voz frecuentemente un cambio abrupto en tono o volumen , de bueno a
malo o desagradable puede ser utilizado por el dentista para el control del nifio. El solo
hecho de decirle, en tono diferente al cual se estaba hablando; "Bueno , ya esta bien o
es suficiente o "ya, callate”, lograra la cooperacion del nifio .

B) Ejercicio de mano sobre boca {ejercicioc de Home), generalmente el nifio que no
quiere cooperar con el dentista y que llora en el operatorio dental cuando €l dentista
trata de comunicarse con €, éste no escucha, tratari de aumentar el volimen de su
llanto para no prestar atencién & las indicaciones del dentista

En esta técnica se procede a tapar la boca del paciente con la mano del dentista y
hablarle al oido, para asi lograr una comunicacién con el paciente. De ninguna manera
es una técnica punitiva, solo pretende sacar al nific de su estado emocional para que
una vez que haya callado, se le pueda explicar las instrucciones a seguir , nunca deberé
taparse !a nariz del paciente, solamente la boca.

E! uso de éste ejercicio no es para todos los nifios, por ejemplo: no es recomendable
para nifios timidos o demasiado pequeflos (es decir se recomienda para nifios mayores
de 3 afios), para los pacientes que presentan resistencia, al tratamiento, histeria, o
agresion, el uso de este método obtiene el comportamiento positivo del nifio durante el
tratamiento dental.
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Aproximadamente el 90% de los Odontopediatras en Estados Unidos , indican el
uso del ejercicio de mano sobre boca, asi como el 90% de las escuelas en Post-
doctorado incluyen la ensefianza de éste.

Hartmann en 1985 desarrolld un estudio para evaluar la eficiencia del ejercicio de
mano sobre boca el cual consisti® en evaluar si el uso de ésta técnica, desarrolla niveles
adecuados de cooperacidn por parte del nifio.

A 172 pacientes de 193 les fué practicado dicho ejercicio dando como resultado
que 39 pacientes desarrollaron cooperacion favorable después de uns sola aplicacién
de dicho ejercicio; 111 tuvieron 2 6 mas citas favorables, once de los 19 pacientes que
recibieron el ejercicio en multiples ocasiones presentaron 2 6 mas citas favorables
después de la ultima aplicacion de éste y 4 de las 19 tuvieron citas favorables después
del uso de éste gjercicio.

De los nifios que recibieron citas de tratamiento aproximadamente el 50% fueron
tratados bajo agentes farmacoterapéuticos (como el oxido nitroso o hidrato de cloral),
lo cual es en contraste aproximadamente con el 20% de la poblacion que no recibi6 el
ejercicio de mano sobre boca.

Los detalles del ejercicio fueron propuestos por levitas en 1974 y por Browers, L.
En 1982 de la siguiente manera: Después de tapar la boca del paciente sugieren que se
le diga : "Si quieres que retire mi mano de tu boca, es necesario que dejes de llorar para
que me escuches, yo sélo quiero hablar contigo y ver tus dientes”. Después de unos
segundos a lo anterior se le repite al paciente y se agrega lo siguiente: ;jEstas listo para
que retire mi mano de tu boca?. Generalmente hay una respuesta noverbal, por lo cual
es removida la mano del dentista.

El asistente juega un papel muy importante en el uso de éste ejercicio pues este
sostendra los brazos y las piemas del paciente.

El uso de la técnica de control de la voz es esencial en la realizacién del ejercicio de
"Mano sobre Boca”.
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C) Técnica de mano sobre boca y nariz: Cuando la cooperacidn del paciente infantil no
se ha logrado con el ejercicio de mano sobre boca, las vias aéreas del nifio son
cerradas. Esto se realiza igual que el ejercicio de mano sobre boca. Sélo que ademas de
tapar la boca del paciente, se tapan las narinas , esto con el dedo indice y pulgar del
dentista, con la misma mano que est4 tapando la boca.

Las narinas no deben ser tapadas por mas de 15 segundos, la técnica de mano sobre
boca y nariz es menos aceptada por los dentistas, que el ejercicio de mano sobre boca,
ya que con la primera se restringen las vias aéreas al paciente.

Cuando el nifio decide cooperar con el dentista, la mano de éste es retirada y se
motiva al nifio por su buen comportamiento.

Cuando el ejercicio de mano sobre boca no funcionara, la técnica descrita
anteriormente lograra la cooperacion del paceinte, ya que con esta se sentird incomodo
por la restriccion de sus vias aéreas.

El uso del ejercicio de mano sobre boca y mano sobre nariz y boca, representa el
altimo recurso no farmacoterapefitico para el tratamiento dental del nifio en el
consultorio dental. Si a pesar de su empleo no se consigue la cooperacion del paciente,
entonces se recurrira a técnicas farmacoterapéuticas como podrian ser la sedacion y la
anestesia general.

Otra técnica para controlar al paciente infantil, también en forma no farmacolégica,
es la técnica de hipnosis, 1a cual se refiere al uso de la hipnosis para lograr la
cooperacién del paciente , la hipnosis es definida como un estado en el que el individuo
sufre la suspensién de sus funciones psiquicas, causando que éste se siente, y actie de
diferente manera; generalmente la hipnosis es utilizada en la terapéutica psicologica.

El uso de cualquiera de las técnicas antes mencionadas pretende brindar al dentista
la oportunidad de obtener una salud dental optima en sus pacientes 2 través de la
cooperacidn y el buen comportamiento de éstos. El adecuado comportamiento del nifio
en el consultorio dental permitira llevar a cabo el tratamiento que éste requiere bajo
situaciones controladas. Esto dard como resultado tratamientos exitosos y de alta
calidad.




En la literatura se reportan las siguientes implicaciones clinicas del miedo y/o la
ansiedad que presentan algunos pacientes en el tratamiento dental. A continuacion
serdn mencionadas:

1. Un paciente que cierre subitamente la boca.

2. El paciente que interrumpe al operador cuando se va a utilizar la pieza de mano de
alta velocidad. '

3. El que ¢l paciente que bote la grapa utilizada para el dique de hule.

4. Aquel que mete la mano al campo operatorio.

El paciente que subitamente cierra la boca puede causar que la grapa con la que se
aisla sea botada, pudiendo lastimar la encia o incluso correr el riesgo de tragarse la
misma. Si el operador esta realizando cavidades u otros procedimientos operatorios, s
posible que al estar utilizando la pieza de mano de alta velocidad se puedan lastimar ya
sea el labio,la lengua o carrillos.

Para evitar que el paciente se trague la grapa y/o el dique, ésta deber4 ser amarrado
, con hilo dental , y a su vez, al arco de Young. Una vez colocado el dique de hule; si el
paciente mete la mano al campo operatorio e interrumpe el tratamiento puede mover la
mano del operador causando que con la pieza de mano de alta velocidad corte algun
tejido adyacente del pacientito.

Una de las implicaciones clinicas de mayor importancia puede ser ¢l evitar que el
paciente infantil llegue a la premedicacién y sobre todo al tratamiento bajo anestesia
general. Sin embargo, se reconoce que hay casos en los que los pacientes deben
premedicarse o incluso ser tratados bajo anestesia general.

Por ejemplo, cuando el paciente por su corta edad y madurez es incapaz de
cooperar, cuando €s un paciente sumamente ansioso, en pacientes minusvilidos o con
enfermedades fisicas o mentales, que comprometan su salud y bienestar, y por tanto
sean una indicacion para el empleo de Agentes premedicantes y/o anestesia general.

E! manejo adecuado del paciente infantil en el consultorio dental es responsabilidad
del dentista, el cual, la debe asumir sin dudar. Un demntista inseguro de su capacidad
clinica transmitird esta inseguridad al paciente. El condicionamiento adecuado con el
uso de las técnicas discutidas anteriormente, le hard la cita mas llevadera a ambos.
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Es necesario que el dentista inspire confianza al paciente para que éste acepte de
buena manera, el tratamiento dentat al cual sera sometido. Para generar ésta confianza,
el dentista debe "bajarse” al nivel del nifto. Es decir hablarle al nivel de sus ojos platicar
con él, ofrecerle lo que el dentista va a ser capaz de cumplir, hablar con palabras que
no asusten al paciente.
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5.4 MECANISMOS FARMACOLOGICOS DE GUIAS DE CONTROL

ANALGESICOS

Son medicamentos que, como es bien sabido, tiene la capacidad de inhibir los
receptores del dolor, reduciendo o eliminando por completo la sensacion de dolor.

Un grupo ampliamente utilizado de analgésicos suaves son antipiréticos y la
mayoria de ellos también ejercen accion antiinflamatoria.

Estos firmacos pertenecen a 4 clases quimmicas, y son las siguientes:

- Salicilatos

- Pirazolonas

- Derivados del paraaminofenol

- Grupo nuevo compuesto por la indometacina, Acido Metenomico, Ibuprofeno,
Tonoproten, Noproten y Tolmentin.

Se les puede clasificar en relacion a su efecto terapéutico como:
Ligeros
Moderados
Intensos
Los analgésicos ligeros son los salicilatos, los derivados de la anilina y el

propoxiteno. Los analgésicos tucitos son drogas funcionalmente similares a la morfina,
y se sabe que de éstos el narcotico mas tucito encontrado es el opio.

Es importante recordar que los analgésicos son mas eficaces cuando se dan antes de
la instalacion del dolor y no durante éste.

63




SALICILATOS

Se sabe desde hace mucho de la capacidad de la corteza del sauce para disminuir la
fiebre, a principios de la década de 1800 se idemtificd su ingrediente activo , la
salicilina, se sintetiz6 un grupo de compuestos, 3 de estos compuestos, la aspirina o
acido acetilsalicilico, el saticilato sédico y la salicilamida, son dtiles por sus efectos
analgésicos, antiinflamatorios y antipiréticos.

El Acido salicilico es una sustancia orgdnica simple que ejerce notables efectos
analgésicos, antipiréticos , antiinflamatorios, antirreumaticos y uricosoricos en el ser
humano,

Son utiles para altviar el dolor son de ligeros a moderados son eficaces contra ¢l
tratamiento de dolores de cabeza, artralgias y dolor muscular,

En el sistema nerviosos central, los salicilatos reducen los niveles de prostaglandinas
en las terminales nerviosas y este efecto parece panticipar en el bloqueo de la
transmision en ciertos nervios; el sitio probable para la accion analgésica central es el
hipotalamo, no producen somnolencia o trastornos mentales en dosis analgésicas.

Es sabido que las cefaleas, artralgias y los dolores musculares responden
notablemente al dcido acetilsalicilico.
Efi ipiréti
Disminuyen la fiebre, la temperatura normal def organismo y mantienen los grados
al equilibrio entre la produccion y la disipacion del calor.

La regulacidn central de este proceso radica en el hipotalamo.

Los salicilatos hacen descender la fiebre y aumentan la pérdida de calor al favorecer
la sudoracion y la vasodilatacion periférica




Efecto Antirreumético v Antiinflamatorio

Es probable que el efecto antireumético de los salicilatos sea solo una manifestacién
de su accion antiinflamatorta,

Accion Uricosoricy

Los salicilatos a dosis altas aumentan la excrecion urinaria de acido urico,
probablemente al impedir su reabsorcién tubular.
Efe intestinal

Los efectos del 4cido acetilsalicilico sobre el estomago constituyen un problema muy
serio para los pacientes que deben tomar el firmaco durante periodos prolongados y a
dosis altas causan irritacion gastrica.

ACIDO ACETILSALICILICO Y AGREGACION PLAQUETARIA

La aspirina (4cido acetilsalicilico), en dosis tan pequefias como 300mg previene la
adhesion de las plaquetas entre si y disminuye la formacién de codgulos.

METABOLISMO

Los salicilatos son acidos débiles que se absorben bien en el estémago, e intestino.
La absorcién se mejora cuando se ingieren con suficiente agua. La distribucion y la
eliminacién se ven fuertemente afectadas por el pH de los tejidos.

La biotransformacion a 4cido salicilico, un producto, ocurre en el sistema
gastrointestinal, el plasma y el higado.

El acido salicilico se excreta sin cambios y como productos conjugados de glicina y
acido ghicurdnice. En 2 crina bisico se excreia hasta ¢l 85% dei 4cido salicilico sin
cambio la vida media de los salicilatos en el organismo es de unas seis horas tras la
administracion de una sofs dosis.
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INTOXICACION

Aunque los salicilatos son unos farmacos notablemente seguros, pueden causar
efectos adversos e incluso la muerte cuando se administran en grandes doss.

Algunos individuos pueden mostrar reacciones anafilacticas de tipo urticaria o
asmatico tras recibir dosis pequedas.

Los pacientes con intolerancia a esta sustancia pueden presentar reacciones frente a
otros analgésicos no narcoticos y frente al colorante.

La intoxicacién grave se caracteriza por sintomas gastrointestinales, trastorno del
equilibrio del acido base y petequias.

PIRAZOLONAS

Dipirona:

Un farmaco intimamente relacionado con los anteriores, es la dipirona, !a cual
resulta bastante peligrosa dada su tendencia a producir agranulocitosis. Esta sustancia
es popular en algunos medios, dado que constituye uno de los pocos analgésicos no
narcoticos inyectables.

A pesar de todo, cuando no es posible disminuir la fiebre con otros firmacos, en
casos de enfermedad maligna o de convulsiones febriles en nifios, puede aplicarse la
inyeccidn intramuscular de dipirona. Los preparados de dipirona tienen presentacion en
tabletas de 300, 324, 600 y 648mg y solucion inyectable de 500ml.

DERIVADOS DEL PARAMINCFENOL

Ciertos derivados anilinicos, tales como la acetanilida, se han utilizado durante
muchos afios como analgésicos no narcéticos inyectables.




Acetaminofen

Este farmaco es similar al 4cido acetilsalicilico en cuanto a sus acciones analgésicas
y antipiréticas. Solo tiene un débil efecto antiinflamatorio y antireumatico,
probablemente debido a que tiene poco efecto sobre la sintesis periférica de
prostaglandinas.

Fl acetaminofen se absorbe rapidamente por via oral y las concentraciones séricas
méximas se alcanzan al cabo de ! a 2 horas , la mayor parte del acetaminofen , un 80%,
se elimina con gluconato.

Efectos Adversos

El acetaminofen a dosis terapéuticas ejerce efectos muy adversos. No causa
hemorragia ni irritacién gAstrica, no interfiere con la funcién de las plaquetas, no
potencia la accién de los hipoglucemiantes orales y no afecta la excrecion de cido
tirico,

El acetaminofen se presenta en tabletas de 300 y 325mg, en gotas con 60mg y en
jarabe con 120 mg/5ml
Hepatotoxicidad

El acetaminofen a grandes dosis es bastante toxico para el higado , el gluconato
también al ser metabolizado es altamente hepatotéxico, por ¢l sistema de oxidasas.

INDOMETACINA

Tiene una actividad similar a la de la fenilbutazona en la artritis reumatoide.
También se usa en el tratamiento de la osteoartritis, la artritis reumatoide y la gota,

entre sus efectos adversos se incluyen cefaléas, sintomas gastrointestinales, displasias
sanguineas y tilcera péptica, la indometacina se presenta en capsulas de 25 y 50mg.
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ACIDO MEFENAMICO

Un analgésico suave, no es mas eficaz que e} acetilsalicilico y puede dar lugar a
reacciones adversas graves, tales como diarreas, hemorragias gastroimestinales,
afeccion en la funcién renal y displasias sanguineas. Se presenta en cipsulas de 250mg.

IBUPROFENO

Uno de los anti-inflamaorios no esteroideos més nuevos es el ibuprofeno, resulta
muy prometedor como sustituto del acido acetilsalicilico en los pacientes con artritis
reumatoide y osteoartritis. Su principal ventaja radica en la menor incidencia de
toxicidad gatrointestinal. Se presenta en tabletas de 300 y 400mg. La dosificacién para
los adultos es de una tableta 4 veces at dia.

ANALGESICOS MODERADOS

Codeina

Esta droga es una substancia natural encontrada en el opio, tiene aproximadamente
un doceave de la potencia de la morfina.

El mecanismo de accion, efectos farmacologicos y toxicos de la codeina son
similares a los de la morfina, pero mucho mas débiles,

La codeina es muy eficaz cuando se da oralmente. Produce menos dependencia y
tiene menos efectos colaterales.

En odontologia, se usa cuando se requieren analgésicos mas fuertes que la aspirina
o el acetaminofen. Se usa frecuentemente asociada a la aspirina, estos dos tipos de
drogas aumentan la accibn analgésica entre si, la codeina se usa también por sus
efectos antitusigenos.
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ANALGESICOS FUERTES
Morfina

La morfina es un alcaloide obtenido del opio, que cousiste en el jugo seco de la
planta Paparer Dominiferon.

Efecto Farmacoldgico

Muchos de los efectos farmacologicos de a morfina se deben a acciones en el
sistema nervioso central, en tanto que unos cuantos se deben a su actividad sobre el
musculo liso.

Es més eficaz contra el dolor sordo y cronico que contra uno punzante e
intermitente. Por lo general la analgesia se acompafia de somnolencia, actividad fisica
disminuida y dificultad para pensar. Algunos pacientes experimentan eufona, excitacién
y delifio, asi como distrofia.

Tiene un potente efecto sobre los centros respiratorios cerebrales por lo que hay
cierto grado de depresién respiratoria aiin cuando se dan pequefias dosis terapéuticas .
La muerte debido a sobre dosis por lo general se debe a insuficiencia respiratoria.
Efecto Gastrointestinal

Puede producir néusea y vomito en la zona quimioreceptora de impulsos en el drea
medular del cerebro, la morfina aumenta el tono del sistema gastrointestinal pero
disminuye su capacidad de propulsion.

Efecto en Pupilas

La morfina produce contraccion de la pupila debido a un efecto sobre el S:N.C.
Efecto en Vias Unnarias

Produce algunas veces retencién urinaria, acompafiada de aumento en el deseo de

orinar, la retencién urinaria es provocada por incremento del tono del esfinter urinario,
lo que hace difici! orinar.
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Tolerancia

Después de casi una semana de uso diario, se desarrolla tolerancia a los efectos
analgésicos de depresion respiratoria, sedantes , euféricos y hematicos de la morfina.

Uso Terapéutico

La morfina se usa como droga preanestésica y para el tratamiento del dolor
moderadamente intenso ¢ intenso,

La morfina alivia la disnea causada por edema pulmonar o insuficiencia aguda del
ventriculo izquierdo.

Metabolismo

La morfina se absorbe bien por via subcutdnea ¢ intramuscular, que son las
normalmente usadas, la via oral no se usa, la dosis comun son 10 mg por 70Kg de peso
corporal, la mayor parte de la droga se conjuga en el higado con glucoronido.

Toxicidad
Las dosis terapéuticas pueden producir néuseas, vomito, somnolencia, sedacién o

exitacién, mareo, euforia o distrofia y disminucién de la actividad fisica y funcién
mental.

Las reacciones alérgicas por lo general son raras y se manifiestan como salpullido y
urticaria,

Sobredosis

Dosis altas de morfina producirin depresion respiratoria intensa, a cianosis, caida de
la presion arterial y coma.

Contraindicaciones
La morfina produce broncoconstriccion y no debe administrase a los asmaticos, no

debe utilizarse con pacientes de tendencias neurdticas o histéricas pues puede producir
excitacion y delirio.
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5.4.1. OXIDO NITROSO Y OXIGENO

Iniciando con datos historicos tenemos que en 1776 Josep Priestley prepard el
compuesto quimico, en Inglaterra, en 1799 Hunphrey Dary, también en Inglaterra,
publicé un trabajo en el "Chemical Journal", en el que informaba sobre las propiedades
anestésicas o analgésicas del compuesto, sin embargo, sus observaciones pasaron
desapercibidas.

En 1840-44 Colton de Estados Unidos de Ameérica, usé el dxido nitroso con el
nombre de gas hilarante, para demostraciones pliblicas, y con fines de diversion.

Horace Wells, un dentista que ejercia en Hartford Connecticut, vio una de esas
demostraciones y observo las propiedades anestésicas. Cuando uno de los participantes
en la demostracién bajo los efectos del gas, se produjo una lesion dolorosa en una
pierna, sin embargo, la herida pasé desapercibida por aquella persona sedada. Después,
Wells utiliza el 6xido nitroso en su practica dental y obtuvo permiso para hacer una
demostracion practica del éxido nitroso como anestésico, en el Hospital General de
Massachusetts en Boston.

Para enero de 1845, Horace Wells hizo la demostracién de oxido nitroso, como
anestésico general, Su demostracion fracasé al obtener una anestesia incompleta, hecho
, facilmente explicable en la actualidad, conocidas ya las acciones farmacolégicas del
gas en cuestion.

En 1868 Edmund Andrews lo usd combinado con oxigeno por primera vez. Y en
1880 Paul Bert lo empled obteniendo un resuttado positivo.

CARACTERISTICAS

Es un gas inorganico, N20, llamado también oxido nitroso. Antiguamente se le
llamaba gas hilarante. No es inflamable ni explosivo, sin embargo, si ya existe una
combustion, el gas cede su oxigeno y contribuye a la combustion. El olor no es
desagradable. Es poco soluble en sangre, pero muy soluble en agua.
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Este anestésico se elimina por via pulmonar, es un anestésico débil pero posee
notable accién analgésica, la concentracion necesaria para obtener analgesia es del
20%,(tension parcial de 152 mm de Hg), produce pérdida del conocimiento, la
anestesia quirirgica se obtiene con concentraciones entre 80 y 90% y con cierta
diftcultad.

Estos factores explican el problema que significa la utilizacion de este gas como
agente unico para obtener anestesia quinirgica.

Estos factores explican el problema que significa, la utilizacion de este gas como
agente Unico para obtener anestesia quinirgica. Es decir, un nivel satisfactorio de
anestesia solamente puede lograrse, y ello con dificultad, reduciendo
considerablemente la proporcion de oxigeno en la mezcla inhalada.

En la actualidad, un gran nimero de técnicas de anestesia se basan en ¢l empleo de
combinaciones de 6xido nitroso con el alotano y el enflurano, Al utilizar estas mezclas,
se disminuye el Mac, de uno y otro de los agentes mencionados; si se evita una
anestesia demastado profunda, se disminuyen la depresion respiratoria y circulatoria
propia de los anestésicos potentes y se aprovecha la ligera accidn estimuladora,
simpatica del oxido nitroso; la accién analgésica y demés propiedades farmacolégicas
que provocan la disminucion del Mac. De los potentes anestésicos voltiles, se
obtienen mediante la administracion de pequefias dosis de narcoticos como el fentanil.

Debido a que el dxido nitroso es mucho mas soluble en la sangre que el nitrégeno,
y se recuerda la presién parcial muy alta del anestésico y su bajo coeficiente de
particién sangre-gas se comprende que por difusion el éxido nitroso penetra a las
cavidades organicas que contienen aire, el intestino, por lo tanto, puede distenderse,
como también un neumotorax o un quiste pulmonar, asi como también el espacio aéreo
del oido medio, al grado de poder desplazar un injerto-timpano plastia.

USOS EN NINOS IMPEDIDOS

Con los nifios impedidos, la analgesia por inhalacion de oxido nitroso puede ser un
método seguro y eficaz para disminuir la aprension o la resistencia al tratamiento
dental.




Existen pocas contraindicaciones para su empleo , excepcidn hecha de nifios con
grave retraso mental o trastornos emocionales igualmente graves.

La administracion de analgesia de oxido nitrosos puede combinar este
procedimiento junto con premedicacion y anestesia local.

La analgesia de 6xido nitroso disminuye la elasticidad muscular y los movimientos
no coordinados del paralitico mental y disminuye la tension fisica y las molestias,
logrando de esta manera que el paciente soporte periodos de tratamiento mas largos.

La analgesia de oxide nitroso para nifios impedidos deberia limitarse a la etapa de
analgesia relativa por el empleo de flujo de 6xido nitroso relativamente bajo y flujos
altos de oxigeno, que permanezcan por debajo de los niveles de exitacion. El proposito
principal de un nivel de analgesia relativa es relajar al paciente y aumentar durante los
periodos mas dolorosos del tratamiento ¢l flujo de éxido nitroso, controlando desde
luego la frecuencia cardiaca de nuestro paciente y al termino de la sesién ir
disminuyendo poco a poco el flujo del gas N20 y aumentar el flujo del oxigeno hasta
que nuestro pacientc se empieza a reincorporar.

Factores Importantes

- Tomar en cuenta los antecedentes clinicos de nuestro paciente.

- Consultar al médico del paciente y decidir que tipo de terapéutica meicinal se debe
emplear antes , durante y después del tratamiento.

- Informar bien a los padres de los cuidados que deben tener con el paciente , antes de
traerlo a su cita y después de ésta.

Es esencial paciencia y comprension al administrar por primera vez analgesia de
oxido nitroso. Debe concedérsele al nifio tiempo para ajustarse a esta experiencia. Al
iniciar e tratamiento debe mostrarsele , como se emplea la méscara y puede hacerse
correr el juego de gases sobre las manos y mejillas del nifio, esto antes de colocar ta
mascara.

72




5.4.2. MEDIDAS FARMACOLOGICAS

La mayoria de los nifios que son sometidos a tratamiento dental lo aceptan con poca
o ninguna dificuitad, pero existen algunos que requieren ayuda especial.

Por lo que se emplean métodos para el control del dolor y el miedo; y estos son los
siguientes:

- Premedicacion

- Anestesia Local

- Sedacidon con Oxido Nitroso
- Anestesia General

Premedicacion

Cuando estamos frente a un paciente de dificil manejo con e cual las técnicas de
persuasion, control de voz, mano sobre boca, etc., han resultado ineficaces, una de las
alternativas con la que cuentan tos Odontopediatras es la premedicacion.

Su principal objetivo es facilitar el tratamiento dental y conseguir que los pacientes
potencialmente cooperadores y aquellos con falta de habilidad para cooperar, se
tranquilicen o acepten los procedimientos operativos.

La premedicacion es utilizada para producir una sedacién fisica antes del
tratamiento dental, para que el paciente esté tranquilo y libre de ansiedad y miedo.

La eleccion de agentes o combinaciones sera determinada después de evaluar la
necesidad que tiene el paciente, ayuda especial para elevar el umbral del dolor con
analgésicos y anestésicos, para reducir la ansiedad y el miedo con sedantes y
tranquilizantes.

Para esto hay varios factores que rigen la determinacién de las dosis medicamentosas
en fos nifios.
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1) La edad del Nifio:

Cuande mayor es el nifio , mayor es la dosis requerida para lograr el efecto clinico
deseado.

2) Peso del Niito:
Factor principal en la determinacién de la dosis medicamentosa pediatrica, porque es
una guia mas confiable para establecer la dosis segun el peso corporal.

3) Actitud Mental del Nifio:
Cuanto mayor sea el grado de ansiedad o temor presentes, mayor sera la dosis
requerida del medicamento.

4) Nivel de Sedacién Deseada:

La definicion de Sedacion ideal variara considerablemente. Algunos consideran a la
Sedacion como ideal, sélo si el paciente no efectia movimientos inconvenientes o
sonidos innecesarios durante el tratamiento mientas que otros comsideran ideal la
sedacion si pueden completar el tratamiento en una atmosfera relajada.

5) Actitud fisica del Nifio:
El nifio hiperactivo de respuestas exageradas requeriri habitualmente una dosis
medicamentosa incrementada.

6) Contenido del Estémago:
La presencia de alimentos en el estémago puede alterar muchisimo la absorcion del
medicamento.

7) Hora del Dia:

Se requieren dosis mayores de medicamentos para la sedacion en horas tempranas del
dia, cuando el nifio est4 alerta y con todas sus energias, mientras que dosts menores se
pueden dar cuando el tratamiento se realiza més tarde y el nifio esta mas fatigado.

La guia mas satisfactoria para seleccion de dosis de droga para nifios es la superficie
del cuerpo; por ello Augsberger propuso : 0.7 por peso en libras del nifio es igual al
porcentaje del adulto.
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Dentro de las drogas para el control de la ansiedad y miedo encontramos 4
categorias:

- Ansioliticos

- Sedantes - Hipnoticos

- Analgésicos - Narcoticos
- Fenitiazinas

Ansioliticos

Utilizados para manejar la ansiedad y la tension cotidiana de severas a moderadas,
incluyen farmacos tales como:

Benzodiazepinas
Diazepan
Carbonatos
Meprobamato
Antihistaminicos
Hidroxizina

Sedantes - Hipndticos

Son medicamentos usados para producir grados variables de depreston generalizada
del sistema nervioso central. Sin embargo si fuera posible se evitarian los barbitiricos a
causa de su propension perturbadora para producir efectos indeseables en niveles
terapéuticos

Los Sedantes - Hipnéticos, se dividen en Barbitiricos y no Barbitiiricos dentro de
los no Rarbitiricos se encuentran el Hidrato de Cloral, dentro de los barbitaricos
tenemos el Seconal, Fenobarnital, Nembutal y Pentutol.

Analgésicos -Narcbticos
Se les clasifica como analgésicos fuertes Su funcian primaria es el alivie del dolor.

El cuil puede ser moderado a severo y los dos agentes mas empleados son meperidina
y alfaprodina.
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Fenotiazinas

Las fenotiazinas comprenden un grupo de medicamentos clasificados com{(nmente
como agentes antipsicoticos. Y los mas comunes son

- ,Prometizina

- Cloropromazina
- Promazina

- Perfenazina

El odontélogo que no usa sistematicamente la sedacion encontrari ocasionalmente
gue sus pacientes necesitan alguna ayuda mas fuerte que psicologica y anestesia local ,
la identificacion de estas ocasiones y la determinacion del curso de accion a seguir
puede lograrse por adivinacion pero se pueden obtener buenos resultados; todos mas
consistentemente siguiendo unas guias como éstas:

I- Identificar claramente el tratamiento que se va a realizar.

2- Decidir cuanto tiempo se necesitara para realizar el tratamiento en circunstancias
razonables.

3- Decidir cuanta molestia sera causada y que efecto tendra esta en el paciente.

4- Decidir cuanta conducta trastornadora se puede aceptar sin sacrificar la calidad del
tratamiento.

5- Si se prevé que no habra conducta cooperadora o que el procedimiento va a ser
demasiado exigente para el paciente, se debe decidir si el dolor y/o la ansiedad, o
ambos, necesitan medidas especiales.

6 Escoger los medicamentos que proporcionen alivio necesario.

7- Escoger la dosis , vias de administracion y horas de administracion adecuadas que
lograran la modificacién deseada de la conducta.
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ANESTESIA GENERAL

La reaccion del nifio, especialmente si esta bajo premedicacion, es generalmente de
cooperacion, siempre que el odontdlogo sea paciente y comprensivo. Esto se verifica
incluse en nifios que parezcan incapaces de control fisico y mental requendo para
tratamientos dentales acertados. Si fallaron estos procedimientos de manejo del
paciente, o si necesitara amplio tratamiento dental un nifio gravemente impedido, el
empleo de anestesia general es una posible solucion del problema.

La Anestesia General es un estado controlado de inconsciencia, que lleva a la
pérdida de los reflejos protectores, incluso la capacidad de conservar sin ayuda la
permeabilidad respiratoria, y de responder de modo intencional a la estimulacion fisica
o0 a las drdenes verbales.

Indicaciones

Aquellos pacientes que pertenezcan a alguno de estos grupos, usualmente seran
tratados bajo Anestesia General:
1- El nifio no cooperativo, que se resiste al tratamiento a pesar de haberse intentado
todos los procedimientos de manejo de conducta comunes y no se obtuvo respuesta

favorable por parte del paciente.

2- El miio con trastornos de la hemostasta que requieren tratamienio dental muy
extenso.

3- El nific con padecimientos que lo caracterice con retraso mental, cuyo impedimento
sea tan grave que dificulte toda comunicacion entre el odontologo y el paciente.

4- El nifio afectado de trastomnos del sistema nervioso central que se manifiesten por
movimientos involuntarios y extremosos.

S- El nifio con grave cardiopatia congénita, considerado incapaz de tolerar la exitacion

y cansancio provocados por un extenso tratamiento dental.

En general pacientes con ciertos trastornos de orden fisico, mental o médico;
cuando la anestesia local es ineficaz debido a infeccion aguda o alergia; cuando el nifio
es demasiado reticente, temeroso, ansioso o poco comunicativo, o adolescentes cuyo
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cuidado dental no se pueda retrasar; pacientes con taumatismo bucofacial o dental
extenso ; y como proteccion de la psiqué en desarrollo, en nifios muy pequefios.

Contrainicagiones

A) Pacientes sanos cooperadores, con necesidades odontologicas minimas.

B) Contraindicaciones médicas a la anestesia general.

Procedimientos Preoperatorios

Aunque emplear anestesia general en el consultorio dental es aceptable, siempre que
exista el equipo esencial y esté presente un anestesiologo calificado seguro para tratar
dentalmente a un paciente bajo anestesia general, siempre lo mas aconsejable es realizar
este procedimiento a nivel hospitalario.

Es de suma importancia la comunicacion con los padres de los pacientes ya que su
cooperacién antes y después del tratamiento es de vital importancia.

Procedimientos de tratamiento

Después de evaluar la historia médica del paciente y determinar fa extension del
tratamiento requerido, puede elegirse la premedicacion y el anestésico mas adecuados.

La intubacton endotraqueal nasal, cuando el tubo esté fuera de la vista def paciente,
simplifica para el odontdlogo los procedimientos de tratamiento. Después de la
intubacién deberan cubrirse los ojos del paciente con una gasa himeda para
protegerlos contra desechos materiales y dentales. Debera tenerse gran cuidada de
evitar que, sangre o cualquier tipo de desecho penetre en la garganta del paciente.
Después de anestesiar completamente debera colocarse un aposito de gasa himeda
sobre la abertura faringea, a través del area de las amigdalas y debajo de la lengua. Para
extraerlos facilmente, la extremidad del apésito de la garganta, con un hilo firmemente
atado & él, deber extruir de la cavidad bucal.
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El empleo del equipo de aspiracién facilita el procedimiento dental en nifios
anestesiados. En caso necesario puede emplearse algin instrumento para mantener
abierta la boca. Para realizar cualquier tratamiento restaurativo en pacientes
anestesiados, el empleo de dique de gaucho proporciona al odontélogo campo seco y
mejor visibilidad, y sirve de ayuda al apdsito de gasa para evitar la entrada de desechos
en la garganta del paciente. Antes de extracciones y otro tratamiento quirirgico,
deberdn terminarse todos los tratamientos restaurativos, al realizar esto deberd
limpiarse la boca, substituirse el aposito de la garganta con gasa nueva e iniciarse
después los procedimientos quirdrgicos.

Al terminar el tratamienmto planeado, debera controlarse toda hemorragia y
evacuarse cuidadosamente de la cavidad bucal todos los desechos.

Después de esto, se puede extraer el aposito de la garganta y enviar al nifio a la sala
de recuperacion.

Antes de enviar a! nifio a casa , deberd programarse una cita para examinar
postoperatonamente al paciente.

El paciente en el curso de las dos semanas siguientes, tendrd que tener cuidados
especiales , mismos que los padres en casa tienen que llevar a cabo. Es importante que
se tenga una buena higiene oral del paciente, y la necesidad de que este disminuya su
consumo de alimentos cariogénicos. Seguido de sus visitas periodicas de chequeo con
et odontélogo.

ESTA TESIS N9 OEBE
SALR Bt LA sisilBTECA
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CONCLUSIONES

1. Es necesario que ¢} dentista que quiera ser odontopediatra , comprenda el estado:
Emocional, psicoldgico, fisiologico y econdmico de el paciente para asi poder
brindarles una 6ptima salud oral.

2. No se debe utilizar un lenguaje que el nifio no comprenda, pues ésto puede producir
anguslia innecesaria 2 los pequefios.

3. Es necesario que el nifio conozca, en forma especial, e} instrumental del odontologo,
asi como todo lo utilizado en el consultrio dental, para su tratamiento.

4. Et uso de cualquier técnica para la guia del paciente en el consultorio dental, sera de
suma ayuda para obtener niveles adecuados de cooperacion.

5. La técnica de modelaje de la conducta, demuestra ser de gran valor para el manejo
de} miedo y a ansiedad en el consultorio odontopediatrico.

6. Es necesario que el odontdlogo conozca y maneje las técnicas de guias de
comportamiento en el paciente infantil,

7. Para lograr una cooperacion por parte del paciente infantil, es necesario educar a los
padres y mencionaries las causas del miedo de su hijo para con el odontélogo v como
le puede ayudar.

8. Pedir a los padres que no expresen sus temores hacia el dentista, ya que es la causa
primaria de temores en el nifio, instruir a los padres para que no utilicen el tratamiento
dental como un castigo (en la mente det nifio se asocta castigo con dolor y cosas
desagradables para €1).

9. El padre deberd mostrar valor , frente a su tratamiento dental, lo cual ayudara para
que el nifio sea valiente cuando el sea sometido a su tratamiento dental.

10. Los padres deberan tener y mostrarle al nifio, absoluta confianza para con el
dentista.

11, Se recomienda el uso de bata de color por parte del odontélogo asi como también
5us asistentes.

12. Generalmente el paciente que presenta miedo y/o ansiedad pretendera retardar o
evitar, en lo que le sea posible, el tratamiento dental.
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13. El aspecto de la jeringa , asi como el sonido y como siente el paciente la pieza de
mano de alta velocidad, son uno de los generadores de miedo en el consultorio dental.

14. Dado que el miedo v la ansiedad son uno de los problemas més frecuentes a los que
se enfrenta ¢l dentista, éste debe aprender a guiar el comportamiento de sus pacientes.

No se puede llegar al tratamiento dental 6ptimo en ¢l paciente infantil sin un control
adecuado de este para lograr su cooperacion.

5. Es necesario que el odontdlogo de practica general, asi como el alumno de la
carrera de odontologia, conozcan las causas del miedo y la ansiedad de sus pacientes,
ya que de no ser asi, no podrian brindar un Optimo tratamiento dental al paciente
infantil.

16. El miedo y la ansiedad han sido descritos de diferentes maneras, sin embargo , no
hay diferencias significativas entre éstas dos emociones, & excepcién de que el miedo es
una remembranza de situaciones que ya fueron experimentadas por la persona mientras
que la ansiedad es generada de situaciones no vividas con anterioridad.

17. Cuando se tratan pacientes infantiles, generalmente se piensa en problemas en el
consultoric dental, como son llanto o pelea abierta con el dentista, y por el contrario,
pocas veces se mencionan las técnicas y las ventajas que dan el uso de éstas en la guia
del comportamiento infantil en el consultorio la utilizacidn de éstas técnicas en el
consultorio dental se reflejara en el comportamiento positivo del paciente.

18. Estas técnicas, que pretenden modificar las actitudes negativas del paciente infantil,
para con ¢! dentista y los tratamientos dentales, deben ser parte de una rutina en el
cosnultorio dental, no solo por los odontologos, sino , el dentista necesita conocer el
estado psicologico, fisioiégico, cultural y economico de sus pacientes.

19. Aparentemente el uso de un videotape como técnica de modelaje o de cualquier
técnica para la guia del comportamiento, permite al dentista prevenir o reducir la
ansiedad en el consultorio. E! uso de l1a técnica "Mano Sobre Boca" debe de ser
conocida por parte del dentista para sacar al paciente de un estado aprensivo en el cual
se encuentra v el uso de ésta técnica brindara un apoyo en la guia de! pacientc infantil.

20. Tanto la escala no verbal para medir la ansiedad como la escala de Frankl, seran un
apoyo para el odontologo , para medir la ansiedad.
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Tomando en cuenta que la escala no verbal para medir la ansiedad tiene ciertas venlajas
sobre la escala de Franki. Esta permite al evaluador, valorar la ansiedad como un todo,
medir tanto individual como colectivamente los varios componentes observables en ta
ansiedad como: la expresion facial, el comportamiento de los ojos, y la relajacion
muscular ; stendo de valor en la medicion de la ansiedad desde el punto de wista
psicologico.
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