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RESUMEN

El control de la conducta del paciente pediatrico es uno de los factores mas
importantes para lograr un tratamiento exitoso en la Odontologia infantil.

Este es un trabajo de caracter monografico donde se recolectaron y
sistematizaron los métodos mas utilizados para establecer la interrelacion
entre el paciente-nifio, padres y equipo odontoldgico. La finalidad es obtener
nifios calmados y seguros en lugar de nifios ansiosos y temerosos.

Puede ser utilizado como instrumento informativo que brinda apoyo al
entrenamiento profesional y a la practica clinica, al ofrecer técnicas que
permiten reconocer y tratar con eficiencia a los nifios y sus enfermedades
bucodentales. Otorga herramientas a estudiantes de pre y postgrado.

Se logré sistematizar una serie de investigaciones académicas de
personalidades reconocidas en el ambito internacional y nacional cuyas
experiencias sirven de referencias. Asimismo, se tomaron en cuenta las
normas vigentes de la Academia Americana de Odontologia Pediatrica en
cuanto a las indicaciones, contraindicaciones, recomendaciones, riesgos
significativos de estas técnicas y tratamientos alternos. Resalté la
importancia del consentimiento por escrito u oral de los padres o el
representante del paciente para la aplicacion de algunas técnicas
especificas.

Palabras Claves: Desarrollo Humano — Aprendizaje - Modificacion de la
conducta — Adaptacion a la consulta — Técnicas no farmacologicas
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INTRODUCCION

En odontopediatria, el control de la conducta es, sin duda, uno de los
factores mas importantes para lograr un tratamiento exitoso. No solamente
se trata de la aplicacion de técnicas individuales creadas para tratar o
“‘entenderse” con los nifios, sino mas bien el uso de métodos para establecer
una interrelacion entre el paciente nifio y el odontdlogo; de esta manera

obtener nifios calmados y seguros, en lugar de nifios ansiosos y temerosos.

El nifio muestra una variedad de actitudes frente al tratamiento
odontoldgico, por lo tanto es importante que el odontélogo infantil tenga a su
disposicion diferentes técnicas de control de la conducta segun las
necesidades de cada nifilo; y de esta manera establecer una relacion
apropiada nifio-odontélogo-padres y promover actitudes favorables hacia la

aceptacion de la préactica odontolégica.

Los odontélogos infantiles son estimulados a practicar estas técnicas
disefiadas para controlar el comportamiento de los pacientes pediatricos de
una manera consona con su entrenamiento profesional y su experiencia
clinica. Todos ellos deben estar capacitados para reconocer y tratar

efectivamente a estos nifios y a sus enfermedades.

La metodologia utilizada en este trabajo fue la revision de autores clasicos
de la Psicologia y Psiquiatria como también de las referencias bibliograficas

existentes a nivel mundial sobre las teorias implicitas y de las diferentes



técnicas no farmacoldgicas que existen y forman parte de la préactica

odontologica.

Consecuentemente, esta monografia contiene conceptos basicos y
actualizados sobre el desarrollo humano y las teorias del aprendizaje; la
conducta y su modificacion en odontologia, los factores extrinsecos e
intrinsecos que influyen en la conducta del nifio y sus diferentes tipos de
comportamientos en el ambiente odontolégico; definiciones, objetivos,
indicaciones y contraindicaciones de las técnicas no farmacoldgicas para
control de la conducta; las cuales han sido usadas y siguen estando vigentes
en la Odontologia Infantil. Los métodos méas conocidos han sido aprobados
por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica. Estos lineamientos
estan basados en el uso establecido que se les ha dado a estas técnicas que
facilitan el control, tal y como se encuentra documentado en la literatura

odontoldgica.

El presente trabajo ofrece ademas herramientas al odontdlogo general y
en especial al odontélogo infantil para ejercer su profesibn. En esta
monografia se resaltaron los aportes tedricos-practicos otorgados por los
estudios que se derivan de las ciencias humanas como la Psicologia Infantil,
cuyas nociones y conceptos sirven de soporte al desarrollo de la Odontologia
Infantil. De esta manera, se determinaron las teorias basicas implicitas en la
evolucion, en el desarrollo del nifio y en su proceso de aprendizaje. El otro

aspecto trabajado fue como la modificacion del comportamiento afecta la



relacion odontélogo-paciente en la consulta odontolégica. Se caracterizaron
las diversas técnicas no farmacologicas utilizadas para el control de la
conducta y otras menos conocidas, en proceso de investigacion y poco
aplicadas. También se tomaron en cuenta las actitudes de los padres hacia
la aplicacion de algunas de estas técnicas y la integracion cada vez mayor de

éstos en el momento de aplicar el tratamiento odontoldgico a sus hijos.

La importancia de esta monografia radica en que se brinda como un
instrumento informativo para aquellos profesionales que estan realizando la
especialidad de odontologia infantil. Esta especialidad no solo se estudia
para desarrollar habilidades y destrezas en el manejo de los instrumentos, en
el conocimiento de materiales dentales y de las diversas técnicas operatorias
sino también para diagnosticar en forma precisa el desarrollo del nifio, sus
actitudes odontologicas y predecir asi la reaccion del nifio ante las
necesidades de tratamiento de los diferentes procesos odontopatologicos

gue se surgen durante el crecimiento y desarrollo del paciente pediatrico.

Se hace evidente a través de este esfuerzo que el conocimiento sobre el
control de la conducta del nifio y su adaptacién es fundamental para un
tratamiento exitoso. “La conducta no colaboradora” en el nifio puede interferir
en la calidad de la atencion odontologica, generando un aumento en el
tiempo que toma brindar el servicio y a la vez aumenta el riesgo de causar

dafios al paciente.
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CAPITULO |

1. CONCEPTOS BASICOS DE PSICOLOGIA

La importancia de la comprension de algunos conceptos basicos de
psicologia se argumentan por ser requeridos para lograr con éxito el control
de la conducta del paciente nifio en la consulta odontolégica. Entre estos

conceptos béasicos estan: el desarrollo humano y las teorias del aprendizaje.

1.1. DESARROLLO HUMANO

Los psicologos del desarrollo, estudian la interaccion entre el
desenvolvimiento de los patrones de comportamiento predeterminados
biologicamente y el entorno dinamico (en constante cambio), en el transcurso
de la vida. De la misma manera, se dedican a estudiar la forma en que el
entorno trabaja a favor o en contra de las capacidades genéticas del
individuo, asi cémo el mundo en el que vive afecta su desarrollo, y en que

forma puede ser motivado para desarrollar su potencial al maximo (1),(2).

Para Wholwill citado por Craig, el estudio del desarrollo infantil, es un
aspecto muy particular del desarrollo humano, que busca descubrir y
registrar las relaciones entre la edad cronologica y los cambios en la
respuesta del individuo a cierta dimension de la conducta, en el curso del

desenvolvimiento humano hacia la madurez. (1),(2).



El término desarrollo se refiere a los cambios acumulativos y progresivos
(ocurridos en el tiempo) de estructura, pensamiento o conducta como
resultado de influencias biolégicas y ambientales. La psicologia del desarrollo
por lo tanto, es la rama de la psicologia que estudia los patrones de

crecimiento y los cambios que ocurren durante la vida (1).

- AREAS DEL DESARROLLO

El desarrollo ocurre en tres areas: fisica, cognoscitiva y psicosocial. El
area fisica es la de caracteristicas como el tamafio, la forma y los cambios de
estructura cerebral, o de las capacidades sensoriales y las aptitudes motoras.
El area cognoscitiva implica todas las habilidades y actividades mentales, e
incluso la organizacion del pensamiento: percepcion, razonamiento,
memoria, resolucién de problemas, lenguaje, juicio e imaginacion. El area
psicosocial se refiere a los rasgos de la personalidad y las habilidades
sociales: el estilo personal de comportamiento y de respuesta emocional, la
manera en que uno siente y reacciona en las circunstancias sociales. El
desenvolvimiento de cada quien en las tres areas ocurre de manera

simultdnea e interdependiente (2).

- INFLUENCIAS AMBIENTALES EN EL DESARROLLO

El medio nos influye en cada minuto del dia; la luz, el sonido, el calor,
las drogas, la comida, la angustia, la severidad y otras numerosas influencias

pueden llenar las necesidades bioldgicas y psicologicas basicas como



también pueden causar dafio grave, atraer nuestra atencion o dar elementos
para aprender. Algunas influencias ambientales son permanentes y otras
temporales, estas pueden detener o impulsar el crecimiento del organismo,
producir ansiedades duraderas o colaborar a la formacion de habilidades
complejas. El medio influye en el desarrollo humano merced a los procesos
de aprendizaje y socializacion. Ademas, muchos cambios conductuales
vinculados al ambiente acontecen por la interaccibn de maduracion y

aprendizaje (2).

Una definicion general de aprendizaje que abarca sus diversos tipos, es
aguella que lo define como un proceso béasico por medio del cual el ambiente
produce cambios duraderos en la conducta o un cambio de comportamiento

relativamente permanente, como resultado de la experiencia o la practica

(1).(2).

Aunque los psicologos no estan de acuerdo sobre los detalles de las
teorias del aprendizaje, la mayoria acepta que el condicionamiento es uno de
los procesos basicos de aprendizaje. Consiste en establecer asociaciones
entre diversos sucesos del medio del individuo (2). Lo importante de esta
definicion radica en que nos permite distinguir entre los cambios en el
desempeiio debidos a la maduracion (el desarrollo de patrones de
comportamiento predeterminados biologicamente que obedecen solo a los

afos vividos) y aquellos cambios que la experiencia trae consigo (1).



La socializacion, segun Goslin (1969) citado por Craig, es el proceso
general por el que el individuo se convierte en miembro de un grupo social:
familia, comunidad o tribu. Incluye el aprendizaje de todas las actitudes,
creencias, costumbres, valores, papeles y expectativas de su grupo. Es un
proceso permanente que ayuda a los individuos a vivir confortablemente y a

participar por completo en su grupo cultural dentro de la sociedad (2).

Durante la infancia somos socializados de inmediato a ciertos roles y mas
tarde en otros; y cada nuevo rol adquirido nos exigira ajustar nuestra
conducta, actitudes, expectativas y valores de los grupos sociales a nuestro

alrededor (2).

El proceso de socializacion no ocurre solo en la infancia y la
adolescencia, sino en todas las etapas de la vida. Los adultos intentan
aprender nuevos roles para prepararse a los cambios que le esperan en la

vida (2).

- INTERACCION DE LOS PROCESOS DE DESARROLLO

Algunos psicélogos siguen debatiendo que tanto de nuestra conducta se
debe a la maduraciéon y que tanto al aprendizaje. Principalmente, por el
proceso de maduracion, el nifio primero se sienta, luego se incorpora y por
altimo camina. Pero incluso este comportamiento puede ser obstruidos por
drogas, dieta deficiente, fatiga, enfermedades, restricciones y tension

emocional. La experiencia y la practica apoyan y perfeccionan ciertas



habilidades como las atléticas o las musicales. Otras conductas son mas

dificiles de categorizar (2).

La conducta es el producto de la interaccion entre maduracion y
aprendizaje. Ciertos rasgos conductuales o limitaciones se heredan en el
codigo genético, sin embargo, toda conducta se desenvuelve en un medio
especifico. Robert Piomin (1990) citado por Craig, sefiala que los factores
ambientales pueden disipar una susceptibilidad heredada a enfermedades
como el asma o la diabetes, que a su vez pueden afectar la socializacion y el
desarrollo intelectual si evitan la participacion en actividades sociales o
deportivas, o interfieren con la asistencia en la escuela. Se puede observar la
misma clase de interaccion en las relaciones entre las caracteristicas fisicas
heredadas (como la estatura, el color de la piel, la estructura corporal), el

concepto personal y la aceptacion social (2).

e SINCRONIZACION

La interaccidbn de aprendizaje y maduracion puede depender del
momento exacto en que ocurre un efecto ambiental. La naturaleza crucial de
la sincronizacién esta expresada en el concepto de periodo critico, el
momento en el tiempo cuando, y solo entonces, un factor ambiental puede
tener efecto. Algunos de esos periodos ocurren durante el desarrollo
prenatal, cuando ciertos farmacos, quimicos o determinadas enfermedades

pueden trastornar el desarrollo de 6rganos especificos. Feldman, define al



periodo critico como la primera de varias etapas del desarrollo donde deben
ocurrir tipos especificos de crecimiento para poderse permitir un desarrollo

normal posterior (1), (2).

Hay otros periodos en los cuales el organismo es mas 0 menos
sensible a las influencias del ambiente. El periodo éptimo es similar al critico.
Es un intervalo particular de tiempo cuando una conducta se desenvuelve
con mayor éxito resultado de la interaccion entre maduracion y aprendizaje.
Pero un periodo 6ptimo no tiene la cualidad de todo o nada de un periodo
critico, pues aunque hay un momento 6ptimo para el desarrollo de una

conducta, esta puede ser aprendida mas temprano o mas tarde (2).

El término preparacion se refiere al punto en el que los individuos han
madurado lo suficiente para aprender una conducta especifica. Podria ocurrir
que fueran incapaces de aprenderla bien y del todo, antes del punto de
preparacién, pero no es crucial que lo aprendan en el momento en que estan

preparados (2).

- MODELO ECOLOGICO

El modelo de desarrollo humano mas influyente y en uso es el que
concibié el psicologo Urie Bronfenbrenner. De acuerdo con el modelo de
sistemas ecologicos (1979, 1989), el desarrollo humano es un proceso
dindmico, ambiental y reciproco. La persona en crecimiento reestructura de

manera activa los multiples niveles de ambientes, o escenarios en el que vive

10



y a la vez recibe el influjo de esos ambientes, de sus interrelaciones y de las

influencias externas del medio global (2).

Bronfenbrenner, ilustra el ambiente ecolégico como un arreglo en cuatro
sistemas conceéntricos, anidados, a los que Illamo microsistema,
mesosistema, exosistema y macrosistema. Una caracteristica fundamental

del modelo son las fluidas y las alternadas interacciones en los sistemas (2).

e MICROSISTEMA

El primer nivel, el microsistema , es el de actividades, roles e interacciones
del individuo y su medio inmediato, como el hogar, la guarderia o la escuela.

Este nivel es uno de los mas estudiados por los psicélogos (2).

e MESOSISTEMA

El segundo nivel, esta formado por las relaciones entre dos o mas
microsistemas. Asi, los contactos entre el hogar y la escuela o entre la

escuela y el hogar y los grupos de padres (comunidad) afectan el desarrollo

).

e EXOSISTEMA

El tercer nivel, exosistema, consiste en los ambientes sociales y las
organizaciones detrds de la experiencia inmediata del individuo y que no

obstante lo afectan. Los ejemplos van desde los medios formales, como el

11



lugar de trabajo de los padres o los de salud y bienestar comunitario hasta
las organizaciones mas informales como la familia del nifio o la red de

amistades paternas (2).

¢ MACROSISTEMA

A diferencia de los anteriores, el nivel exterior, no comprende ambientes
especificos, sino valores, leyes y usos de la cultura o la sociedad del

individuo (las leyes, costumbres, valores) (2).

En cualquier nivel pueden haber intervenciones que alienten el
desarrollo; Bronfenbrenner (1989) citado por Craig, sugiere que son
especialmente criticos los del macrosistema, porque este tiene el poder de

influir en los otros tres (2).

Las fuerzas culturales que colaboran a definir el macrosistema estan
conformadas por un lado por los hechos histéricos y por otra parte por el
desarrollo humano normal. Se puede comprender mejor las transformaciones
en las actitudes paternales, familiares y sociales que afectan el desarrollo a

lo largo de la vida si poseemos una referencia histérica (2).

1. 2. TEORIAS DEL APRENDIZAJE

De acuerdo con las teorias del aprendizaje, la mayor parte de la

conducta es adquirida por aprendizaje. Por lo tanto, es un proceso extenso,
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que no esta confinado a la instruccion formal o la escuela, sino que
comprende el apropiamiento de una moralidad, tendencias y gestos; pues el
aprendizaje cubre una amplia gama de comportamientos. Los tedricos del
aprendizaje consideran el desarrollo infantil una acumulacién gradual de
conocimientos, habilidades, recuerdos y aptitudes, debido a la adicidn
continua y paulatina de experiencias de aprendizajes, llevando a su vez a
mas conocimiento y mayores capacidades, haciéndose el nifio adolescente

y luego adulto (1).

1.2.1. CONDUCTISMO

J. B. Watson se constituye como el fundador del conductismo (1913);
aunque el concepto de conducta, fue introducido en psicologia en 1902 por
W. Mc Dougall. Sin embargo, lo importante no fue el manejo explicito del
concepto de conducta, sino de los supuestos basicos subyacentes en el

conductismo Watsoniano (3).

Las influencias sobre el conductismo Watsoniano derivan de tres grandes
fuentes: A) La tradicion filosofica del objetivismo; B) El funcionalismo; y C) La

psicologia animal (3).

La insistencia en la objetividad viene a largo de la historia. Tal vez,
comienza con Descartes y su intento de explicar la mente y el cuerpo desde
una perspectiva mecanicista. Pero de mayor importancia en la historia del

objetivismo es A. Comte, fundador del movimiento, con su destacado énfasis
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en el conocimiento positivo. De acuerdo a Comte el Unico conocimiento
valido es el social y naturalmente observable desde un punto de referencia
objetivo, lo cual no da para la indagacion introspectiva ni para el uso de la
conciencia como objeto de estudio. En otro contexto la objetividad se
acentué en la psicologia soviética a través de las investigaciones de

Sechenov, Bechterev y Pavlov (3).

La segunda influencia del conductismo fue el funcionalismo. Aunque la
psicologia funcionalista no era cien por ciento objetiva, representaba un
incremento de la objetividad respecto a sus predecesores. Los métodos
utilizados por Cattell y otros funcionalistas revelaban desacuerdos con los
meétodos introspectivos y se orientaban mas hacia la exploracion de la
conducta. Los funcionalistas daban poca importancia a la conciencia y a la
introspeccion, siendo en esencia expresion de una psicologia funcional

objetiva (3).

La mayor influencia sobre el conductismo proviene de la psicologia
animal cuya emergencia a partir de la teoria evolucionista condujo a intentos
por demostrar la existencia de la mente en los organismos inferiores y la
continuidad entre el hombre y los animales. Dentro de la linea de la
psicologia animal se resaltd la influencia de J. Loeb y su explicacion de la
conducta animal en base al concepto de Tropismo. Segun esta Teoria la

respuesta de los animales a su ambiente es una funcidén directa de los
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estimulos. La conducta es forzada, lo que indica descartar cualquier

interpretacion que recurra a la conciencia (3).

J. B. Watson su primera proposicion alude a la naturaleza de la
psicologia, la cual debe alcanzar el estatuto de ciencia natural al ser objetivo
(trata con eventos observables) y su propésito es la prediccion (es decir,
dado un estimulo se puede saber con exactitud cual es la respuesta que el
organismo producird) y el control (la posibilidad de manipular situaciones
estimulativas para generar conductas especificas) de la conducta humana y

animal (3).

Podemos decir entonces que a los psicologos conductistas no les
interesaban ni los pensamientos, suefios o sentimientos del hombre, sino
reunir los hechos observando lo que las personas hacen. Examinaron la
conducta de la manera como los cientificos estudian la biologia y la fisica.
Definieron y controlaron con mucho cuidado los estimulos del medio
experimental, luego observaron y registraron las respuestas conductuales de
los sujetos. Por induccion construyeron una teoria. Por tanto los conductistas
creian que el aprendizaje ocurre por medio del condicionamiento clasico y

operante (3).

Los conductistas asumen que la naturaleza humana no es ni buena ni

mala, que las personas responden a su medio, reaccionan. Cada quien es
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conformado por el proceso de asociar estimulos y sus consecuencias. De

esta manera, el proceso de aprendizaje ocurre automaticamente (2).

Algunos autores dicen que este modelo es mecanicista, que ve a las
personas como maquinas puestas a funcionar por insumos (estimulos) con
lo que generan productos (respuestas). Estos no se interesan por lo que
pasa entre el estimulo y la respuesta. En su opinion la propia “mente” no
puede ser estudiada o descrita con facilidad desde el exterior. No confian en
que las personas den reportes precisos de lo que sienten o piensan, ni creen

en los determinantes inconscientes o genéticos de la conducta (3).

Este modelo también ha sido definido como determinista. Cree que
toda conducta del individuo (incluyendo valores, actitudes y respuestas
emocionales) esta determinado por el medio pasado o actual. Por tanto,
conceptos como culpa, respeto y dignidad se consideran irrelevantes. Segun
el conductismo las personas son producto de su historia de aprendizaje, no
merecen crédito ni condena por sus actos. Segun Skinner la conducta

humana es programada y por tanto esta mas alla del control del individuo (2).

Las teorias conductistas deben mucho de su existencia al trabajo de
Ivan P. Pavlov (1849-1936) sobre el condicionamiento clasico y al de John B.
Watson (1878-1958) sobre el aprendizaje. Su base filosofica de estas

teorias, es la propuesta por John Locke (1632-1704) cuyo concepto plantea
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qgue los seres humanos nacen sin ideas innatas, y que queda al ambiente

“cincelar” conductas, pensamientos y sentimientos (3).

- CONDICIONAMIENTO CLASICO.

Hemos dicho anteriormente, que los psicélogos conductistas estaban
interesados en describir y definir el proceso de aprendizaje. Tal vez la forma

bésica de aprendizaje es el condicionamiento (1),(2).

Los experimentos del fisidlogo ruso Ivan Pavlov (1928) se encuentran
entre los mas famosos ejemplos de condicionamiento clasico. Pavilov
estudiaba la secrecién de los acidos estomacales y la salivacion de los
perros como respuesta a la ingestidon de distintas cantidades y clase de
alimentos. Mientras trabajaba se percatd de un fenémeno singular: algunas
veces las secreciones estomacales comenzaban sin que se hubiera ingerido
alimento alguno. La observacion del plato de comida o hasta el sonido de los
zapatos del individuo que usualmente se lo llevaba, era suficiente como para
producir la repuesta fisiol6gica de los perros. Pavlov reconocié la implicacion
de este descubrimiento tan sencillo. Se dio cuenta de que los perros no solo
respondian con base a la necesidad biologica (hambre), sino también como
el resultado de un aprendizaje el cual se le denomindé condicionamiento
clasico. En el condicionamiento clasico, un organismo aprende a responder a

un estimulo neutro que eventualmente no evoca esa respuesta (1),(2).
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Para demostrar y analizar el condicionamiento clasico, Pavlov realizo
una serie de experimentos. En uno de ellos, coloco un tubo en la glandula
salival de un perro para medir la cantidad de saliva que este producia. Luego
hizo sonar un diapasén y unos segundos después le mostraba la comida al
perro. Pavlov repitié varias veces la asociacion o apareamiento del estimulo
neutro (el diapason) con la comida. Pronto, el puro sonido basto para que el
perro salivara. EI no concluyé que el perro anticipa el alimento cuando
escucha el diapason, lo que implicaria el pensamiento. Por el contrario, él y
los tedricos dedujeron simplemente que el perro habia sido condicionado a
salivar al sonido del diapasén que recibid6 el nombre de estimulo
condicionado (EC), puesto que ahora producia la salivacion, la cual a su vez
fue llamada respuesta condicionada (RC), por su asociacién con un estimulo

gue normalmente no la produciria (1),(2).

La secuencia y el tiempo en el que se presenta el estimulo
incondicionado y condicionado revisten especial importancia. Las
investigaciones han demostrado que el condicionamiento tiene mayor
efectividad si el estimulo neutro (el cual se convertira en estimulo
condicionado) precede al estimulo incondicionado por un lapso que oscila
entre medio segundo y varios segundos, segun la clase de respuesta que

trate de condicionar (2).
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A pesar de que los experimentos iniciales se realizaron con animales,
pronto se descubrié que los principios del condicionamiento clasico explican

muchos aspectos del comportamiento humano cotidiano (1).

Para averiguar como funciona el condicionamiento clasico en el
hombre, Lipsitt y Kaye (1964) citados por Craig, condujeron unas
investigaciones en niflos de tres dias de nacidos. Diez de ellos fueron
designados para el grupo experimental y se les dio 20 apareamientos o
asociaciones de un estimulo incondicionado (chupdén) y un condicionado
(sonido). La respuesta esperada succionar , era producida naturalmente por
el chupdén. Después de los 20 apareamientos, el grupo experimental
succionaba en respuesta al sonido, mientras que el grupo control no. El
estudio demuestra que en los primeros dias de vida hay aprendizaje.
También que el enfoque conductista puede ayudarnos a entender el
desarrollo y que los estudiosos pueden investigar la habilidad infantil para
procesar informacion sensorial mucho antes de la posesion del lenguaje,

gracias a la técnica de condicionamiento clasico (2).

Las reacciones emocionales, como el miedo, también son susceptibles
de condicionamiento clasico, en especial durante la nifiez. Los psicologos
John B. Watson y Rosalie Raynor (1920) realizaron un experimento clasico
que lo demuestra. El individuo (o sujeto) fue un pequeiio de 11 meses, que
fue enfrentado a una rata blanca. Al principio, no revelo temor al animal, pero

como Watson hacia un ruido estridente (estimulo incondicionado) cada vez
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qgue se lo mostraba, logro que el bebe llorara y se alejara del animal. El ruido
(EI) evocaba miedo (RI). No se requiri6 de muchas asociaciones 0
apareamientos del estimulo (antes neutro) de la rata con el ruido
desagradable para que el pequefio respondiera con ansiedad y miedo
(respuesta condicionada) a la rata sola (estimulo condicionado). Se dijo
después que se asustaba con objetos blancos y peludos. Esta extension de
la respuesta a otros estimulos similares se denomina generalizacion del

estimulo (1),(2).

Klein y Mowrer (1989) citados por Feldman, explicaron como opera la
generalizacion de estimulos en la vida cotidiana de los nifios. Las batas
blancas de los médicos o el olor de las medicinas despierta su miedo porque
lo asocian con experiencias desagradables como las dolorosas inyecciones.
Otro ejemplo seria aquel donde las personas pueden experimentar
retortijones de hambre al ver el logotipo de un restaurante de hamburguesa.
La causa de esta reaccion es el condicionamiento clasico. Del mismo modo,
puede ser que muchas personas no vayan al odontélogo con la misma
frecuencia con que deberian, debido a asociaciones anteriores entre el
odontélogo y el dolor. O es posible que experimente un gusto especial por el
azul debido a que ese era el color de la habitacién durante la infancia. De
esta manera, el condicionamiento clasico explica muchas de las reacciones

gue tienen las personas ante estimulos del mundo que nos rodea (1).
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Para revertir la asociacion de un estimulo neutro, con un estado
emocional desagradable (rata-ruido-miedo), el sujeto es expuesto poco a
poco al estimulo antes neutro en la presencia de un estimulo condicionado
opuesto, como mostrar la rata enjaulada y regalar al nifio su helado favorito.
Al poco tiempo de esta asociacién nueva y positiva revierte el patrén de la
respuesta condicionada negativa. Son dos de los procesos que actian en el
contracondicionamiento: la vieja respuesta va desapareciendo por falta de
reforzamiento activo y el sujeto aprende una nueva respuesta rival por medio

de condicionamiento clasico (1).

Wolpe, Salter y Reyna (1964) se han servido de la desensibilizacion
sistematica, en la forma de un entrenamiento para la relajacion, para tratar
fobias comunes, como el miedo a volar, a los hospitales y a las figuras de
autoridad, cuyos estimulos condicionados son cosas como la altura, los
olores de los hospitales, los uniformes, el jefe. Se le ensefia a los sujetos a
relajarse profundamente e imaginar que se acercan a la situacion temida.
Cada vez que avisen que sienten tension, se les pide que detengan de
inmediato la fantasia y regresen al estado de relajamiento. Con sucesivas
asociaciones o apareamientos, la nueva respuesta de relajacion reemplaza a
la vieja ansiedad, primero en la imaginacién y luego con el objeto en la

situacion real (2).

Podemos concluir entonces, que la desensibilizacion sistematica es

una técnica de terapia conductual que reduce gradualmente la ansiedad por
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un objeto o situacion particular. El objetivo de la desensibilizacidon sistematica
consiste en producir la extincion de la fobia. Por ejemplo, un terapeuta que
use dicha técnica con un paciente que le tiene miedo a los perros puede
exponer repetidamente al individuo a los perros, comenzando con un aspecto
menos temido (una fotografia de un perro hermoso) y acercandose a los que
producen mas temor (como un encuentro real con un perro desconocido).
Dado que las consecuencias negativas de la exposicion se neutralizan, con

el tiempo se extingue el miedo (1),(2).

- CONDICIONAMIENTO OPERANTE.

El condicionamiento operante describe el aprendizaje en el que una
fuerza voluntaria se fortalece o debilita, segin sus consecuencias sean
positivas 0 negativas. A diferencia del condicionamiento clasico, en el que los
comportamientos originales son las respuestas biolégicas naturales ante la
presencia de estimulos tales como comida, agua o dolor, el condicionamiento
operante se aplica a las respuestas voluntarias, que son deliberadamente
realizadas por un organismo con el fin de producir un resultado deseable. El
termino operante destaca este punto: el organismo opera en su ambiente
para producir algun resultado deseable. Por ejemplo, el condicionamiento
operante esta en funcionamiento cuando aprendemos a trabajar con esmero,
lo que puede generar un aumento salarial, o estudiar con ahinco trae consigo
buenas calificaciones. Se diferencia fundamentalmente del condicionamiento

clasico en que el condicionamiento operante (o conducta predominantemente
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voluntaria) la conducta no puede ser provocada de manera automatica, sino
que debe ocurrir antes de ser fortalecida por condicionamiento, es decir,
antes de que se asocie con una recompensa. Las conductas premiadas o

reforzadas tienen la tendencia a recurrir (1),(2).

Edward Thorndike (1932) realiz6 experimentos, ahora clasicos, sobre
la conducta voluntaria en gatos. Thorndike coloco un gato hambriento en una
jaula y dejo un poco de alimento fuera de ella; el gato hurgaba con sus
garras los costados de la jaula o intentaba salir a través de una alguna
abertura. Pero la jaula fue arreglada de manera que el gato pudiera escapar
si accionaba una pequefia palanca que eliminaba el cerrojo de la puerta. Al
gato accionar la palanca, la puerta se abria y comia el alimento. La proxima
vez que el gato fuera colocado es probable que este empleara menos tiempo
para poner su pata sobre la palanca y escapar de la jaula. Después de varios
ensayos, el gato pisaria deliberadamente la palanca tan pronto como lo
pusieran en la jaula. Lo que habria ocurrido seguin Edward Thorndike es que
el gato aprendié que pisar la palanca estaba asociado con la consecuencia
de obtener alimento (reforzamiento en forma de comida). Thorndike resumié
esta relacion al formular la Ley del Efecto, que establece que las respuestas
gue generan satisfaccion tienen mas posibilidades de repetirse, lo cual no
sucede con las que no la producen, teniendo menor probabilidad de
repetirse. En otras palabras, las consecuencias de una conducta determinan

la probabilidad de que se repita (1), (2).
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Thorndike, creia que la Ley de Efecto operaba automaticamente; que
Nno era necesario para un organismo comprender que habia un nexo entre la
respuesta y la recompensa. Pensaba que a lo largo del tiempo y por medio
de la experiencia el organismo formaba una conexion directa entre el
estimulo y la respuesta, sin tener conciencia de la existencia de dicha

conexion (1).

El principal exponente del conductismo, B.F. Skinner (1904-1990),
inventd un equipo especial de investigacion denominado la caja de Skinner,
para medir con sumo cuidado el comportamiento y reforzarlo
automaticamente. La caja de Skinner, en esencia una jaula para palomas o
ratas, contiene una barra metélica mévil que una vez accionada por el
animal, soltaba una bolita de alimento. Con un dispositivo simple Skinner
pudo medir la conducta sistematicamente y en diferentes condiciones de
reforzamiento (2). Mientras la meta de Thorndike era que sus gatos
aprendieran a obtener el alimento al salir de la jaula, los animales de Skinner
aprendian a obtener el alimento operando en el ambiente interno de la caja.
Este ultimo se interes6 en determinar las variaciones del comportamiento

como resultado de alteraciones en el entorno (1).

A Skinner, cuya labor fue mucho mas alla del perfeccionamiento del
aparato inicial de Thorndike, de esta forma se le considera como el padre de

toda una generacion de psicologos interesados en el condicionamiento
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operante. Para demostrar su contribucion, describiremos lo que le ocurre a

un pichon en una caja de Skinner tipica (1).

Supongamos que queremos ensefiar a un pichon hambriento a pisar
una tecla que esta en la caja. Al principio el pichdn dara vueltas alrededor de
la caja, explorando el entorno de modo relativamente aleatorio. No obstante,
en un momento determinado es probable que de un picotazo a la tecla por
puro azar, en ese momento recibira una bolita de alimento. La primera vez
que esto ocurra el pichdon no aprendera la conexion existente entre el
picotazo y recibir el alimento, y seguird explorando la caja. Tarde o temprano
el pichon vuelve a dar un picotazo a la tecla y recibira su alimento, con el
tiempo la frecuencia de la respuesta de los picotazos en la tecla se
incrementara. Finalmente, el pichon dara picotazos a la tecla hasta que
satisfaga su hambre, con lo que se demuestra que ha aprendido que recibir

comida es contingente a ese comportamiento (1),(2).

Se encontré que las ratas, las palomas e incluso humanos eran
predecibles, que seguian las leyes de la conducta, al menos en esta
situacion. En general, tanto en los experimentos de Skinner como en los de
Thorndike, el reforzador positivo era la comida, pero en las situaciones

cotidianas puede ser un gesto de aprobacion, un reconocimiento, una sonrisa

).
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Skinner, emergié con un enfoque radical opuesto al desarrollado por
Pavlov basado en lo observable, donde se considera que los eventos
internos son innecesarios para explicar la conducta. Como se recordara, para
Pavlov la conducta de los organismos consistia en respuestas automaticas a
estimulos ambientales, respuestas que podian ser innatas (reflejos
incondicionados) o aprendidas (respuestas condicionadas). Skinner,
partiendo del reflejo de Pavlov, consideré6 que ademas de las conductas
respondientes existen conductas operantes, fundamentadas en las acciones
del organismo y las consecuencias que ocasionan en su medio ambiente. Lo
importante, son las consecuencias que la conducta produce en su medio. El
principio basico es el reforzamiento, utilizado para explicar el aprendizaje en

términos de los cambios en la probabilidad de ocurrencia de una conducta

3).

El' modelo caracteristico de Skinner posee los siguientes
componentes: estimulo discriminativo, respuesta del sujeto y reforzamiento.
Por lo regular, el estimulo discriminativo indica al sujeto que el aprendizaje
esta por comenzar; para ello sirven las luces, sonidos o palabras. La
respuesta es la conducta operante efectuada (por ejemplo los picotazos a la
tecla). El estimulo reforzador (la comida) es entregado ante una respuesta
adecuada, aumentando la probabilidad de que se produzca una conducta
operante, es decir, el sujeto tendera a repetir la conducta deseada frente al

estimulo discriminativo particular (2).
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Los premios, los juguetes, los elogios, pueden servir como
reforzadores, si fortalecen una respuesta, que aparece antes de su
introduccién. En cada caso, es de crucial importancia, que el organismo
aprenda que la aparicion del reforzador es contingente con la ocurrencia de
la respuesta en primer lugar. Y por el otro lado la diferencia entre un
reforzador primario o secundario. Un reforzador primario satisface alguna
necesidad biologica y funciona de modo natural, independientemente de la
experiencia de una persona. El alimento para alguien que tiene hambre,
agua para el que tiene sed, el calor para el que tiene frio y alivio para el que
experimenta dolor; deben clasificarse como reforzadores primarios. En
contraste, un reforzador secundario es un estimulo que funciona como
reforzador a consecuencia de sus asociaciones con un reforzador primario.
Por ejemplo, el dinero es valioso debido a que hemos aprendido que nos
permite obtener otros objetos deseables, incluyendo reforzadores primarios
(alimento, abrigo); por lo tanto el dinero se convierte en reforzador

secundario (1).

Lo que convierte a algo en un reforzador depende de las preferencias
individuales. La uUnica manera que podemos saber que un estimulo es un
reforzador para determinado organismo o sujeto, es observar si el nivel de
respuesta de un comportamiento que ocurri6 previamente aumenta con

posterioridad a la presentacion del estimulo (1),(2).
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e REFORZADORES POSITIVOS, NEGATIVOS Y CASTIGO.

En muchos aspectos, los reforzadores se pueden concebir en funcion
de recompensas; tanto un reforzador como una recompensa incrementan la
probabilidad de que se repita una respuesta previa. Pero el término
recompensa se limita a los sucesos positivos, y es en este respecto en el que
difiere de los reforzadores, puesto que éstos pueden ser positivos o

negativos (1).

Un reforzador positivo es un estimulo que se afiade al entorno y que trae

consigo un incremento de respuesta precedente (1).

Por lo contrario, el reforzador negativo se refiere a un estimulo que elimina
algo desagradable del entorno, lo que lleva a un aumento en la probabilidad
de que la respuesta precedente ocurra de nuevo en el futuro. Por lo tanto,
este reforzador le ensefia a un individuo que la realizacién de una accion
elimina un elemento negativo que existe en el entorno. Al igual que los
reforzadores positivos, los negativos incrementan la probabilidad de que se

repita el comportamiento precedente (1).

El reforzador negativo actia en dos tipos importantes de aprendizaje: el
condicionamiento de escape y el condicionamiento de evitacion. En el
condicionamiento de escape, el sujeto aprende a dar una respuesta que

pone fin a una situacion aversiva. En contraste, el condicionamiento de
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evitacion tiene lugar cuando un organismo responde a la sefal de la
inminente ocurrencia de un suceso desagradable de modo que se hace

posible su evasion (1).

Es importante recalcar que a pesar de que el reforzador negativo consiste
en un condicionamiento de escape 0 evitacién, no es lo mismo que un
castigo. EIl castigo se refiere a estimulos desagradables o dolorosos que
disminuyen la probabilidad de que ocurra de nuevo el comportamiento
precedente. En diferencia, el reforzador negativo se asocia con la remocién
de un estimulo desagradable o doloroso, lo cual produce un aumento del
comportamiento que puso fin al estimulo desagradable. Por ejemplo, si
recibimos una descarga eléctrica (estimulo aversivo) después de
determinado comportamiento, estamos recibiendo un castigo; pero si
estamos recibiendo la descarga eléctrica y hacemos algo para ponerle fin, se
considera que el comportamiento que le pone fin a la descarga ha sido
reforzado negativamente. En el primer caso, un comportamiento especifico
es capaz de disminuir como consecuencia del castigo; en el segundo, es

mas probable que aumente debido al reforzador negativo (1).

Al castigo se le suele considerar en funcion de la aplicacion de algun
estimulo aversivo pero también puede consistir en la remocion de algo

positivo (1).
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Reforzar el comportamiento deseable es una técnica mas apropiada que
castigar para modificar el comportamiento; debido a que el castigo frecuente
no resulta efectivo, en particular si el castigo no se aplica poco después de
que el individuo exhibe el comportamiento indeseable, o si el sujeto es capaz
de retirarse del entorno en el que se administra el castigo. Por lo tanto, el
comportamiento inicial causante del castigo puede ser reemplazado por otro

aun menos deseable (1).

Otra desventaja del castigo es que a menos que logre hacer que las
personas que estan siendo castigadas entiendan la razén para éste (es decir,
gue el castigo tiene como objetivo la modificacion del comportamiento y que
es independiente de la concepcion que tienen aquellos individuos
encargados de su aplicacién); el castigo podria provocar una disminucion de

la autoestima (1).

El castigo no trasmite informacién alguna acerca de cual puede ser un
comportamiento alternativo mas adecuado o apropiado. Para que sirva en la
generacion de un comportamiento mas deseable en el futuro, el castigo debe
ir acompafiado de informacion especifica, acerca del comportamiento que se
estd castigando, junto con sugerencias especificas respecto a un
comportamiento mas deseable. Si el castigo no es seguido por
reforzamiento del comportamiento subsiguiente que resulte mas adecuado,

poco sera lo que se logre (1).
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El castigo fisico puede generar en quien lo recibe la idea de que la
agresion fisica es algo permisible e incluso deseable. De la misma manera
este tipo de castigo, a menudo lo administran personas que se encuentran
enojados o iracundos. Es poco probable que individuos en semejante estado
emocional sean capaces de pensar bien lo que estan haciendo o de controlar
con cuidado el grado de castigo que estan aplicando. Por ultimo, aquellos
que recurren al castigo fisico corren con el riesgo de despertar temor y de

reforzar su propia conducta de castigador (1).

e DISCRIMINACION Y GENERALIZACION EN EL

CONDICIONAMIENTO OPERANTE.

El proceso mediante el cual las personas aprenden a distinguir estimulos,
se conoce como entrenamiento de control de estimulos. Donde se refuerza
un comportamiento en presencia de un estimulo especifico, pero no en su
ausencia. Para entender en que consiste este entrenamiento, pondremos
como ejemplo una de las discriminaciones mas dificiles a las que se
enfrentan las personas, la cual consiste en determinar en que momento la
amistad de alguien no es solo amistad, sino el indicio de un interés
romantico. Las personas aprenden hacer esa discriminacion mediante la
observacion de diversas claves, no verbales, de caracter sutil (mayor
contacto visual, contacto corporal frecuente) que indica interés romantico.

Cuando tales claves estan ausentes, las personas saben que no existe dicho
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interés. En este caso, las claves no verbales actian como estimulos
discriminativos, a los que el organismo aprende a responder durante en
entrenamiento de control de estimulos. Un estimulo discriminativo sefiala la
probabilidad de que una respuesta sea seguida por reforzamiento. Por
ejemplo, si usted espera hasta que su hermano este de buen humor antes de
pedirle alglin objeto prestado, se puede decir que su comportamiento actla
bajo el control de estimulos en virtud de que usted puede discriminar entre

sus estados de animo (1).

El fendmeno de generalizacion, en el que un sujeto aprende a responder a
un estimulo y luego aplica esta respuesta a otros estimulos, también se

encuentra en el condicionamiento operante (1).

¢ MODELAMIENTO ( o Conformacién segun Drash)

Es el proceso de ensefianza de un comportamiento complejo
mediante la recompensa ante aproximaciones cada vez mas cercanas al
comportamiento deseado. En el modelamiento, cualquier comportamiento
gue sea similar al que se desea que aprenda el sujeto al principio tiene
refuerzo. Mas tarde solo se refuerza las respuestas que se acercan mas al
comportamiento que se desea ensefiar. Por Ultimo, se aplica reforzamiento
solo ante la respuesta deseada. Del mismo modo, cada uno de los pasos del

modelamiento va un poco mas alld del comportamiento previamente
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obtenido, lo que permite que la persona relacione el nuevo paso con el

comportamiento aprendido con anterioridad (1).

En los afios noventa, este proceso de ensefiaza se llamo analisis
conductual, el cual consiste en un estudio sisteméatico y la aplicacion de los
principios del condicionamiento operante. Se han establecido numerosos
programas terapéuticos y educativos para entrenar y reentrenar a individuos
en comportamientos mas deseables o apropiados. Los programas que
conforman la conducta humana con fines terapéuticos reciben el nombre de

modificacion conductual (2).

El modelamiento permite incluso a los animales, el aprendizaje de
respuestas complejas, lo que nunca aprenderian de forma natural,
respuestas que van desde leones entrenados que saltan aros hasta delfines
entrenados para rescatar personas que se han perdido. De la misma
manera, el modelamiento subyace al aprendizaje de gran cantidad de
habilidades humanas complejas. Por lo general, la informacion se presenta
de modo tal que el nuevo material se apoya en conceptos o habilidades

aprendidas con anterioridad (1).
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1.2.2. TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

- CONDUCTISMO SOCIAL

Los tedricos del aprendizaje social han ampliado el alcance de la
teoria del aprendizaje para explicar modelos sociales complejos y han ido
mas alla del proceso, en apariencia automatica del condicionamiento. Uno de
los lideres, Albert Bandura, hace énfasis en la interaccion social y en las
variables cognoscitivas que influyen sobre la conducta explicita. Se propone
construir una teoria comprensiva de la conducta sustentada en evidencias
empiricas consistentes. A. Bandura, objeta las explicaciones acerca de la
conducta que se centra en causas internas (como las teorias dinamicas) 6 en
las causas externas (como el conductismo tradicional). La conducta no
depende Unicamente de fuerzas internas ni de factores ambientales
controlantes; tampoco el organismo reacciona automaticamente ante su
medio ambiente. Existe una interaccion reciproca entre la conducta, los
factores ambientales controlantes y los procesos cognoscitivos reguladores.
La teoria destaca el papel de los procesos cognoscitivos y de autorregulacion
y de la capacidad del hombre para representar simbélicamente sus acciones

y anticipar las consecuencias probables (3).

En otras palabras, A. Bandura sefiala que en la vida diaria la gente
advierte las consecuencias de sus actos (que saben que acciones logran un

resultado y cuales fallan) y ajusta su conducta en consecuencia. Al observar
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esas consecuencias de la respuesta consiguen informacion, incentivos y
reforzamiento consciente. Pueden elaborar hipotesis sobre comportamiento
adecuados para circunstancias especificas y anticipar que podria resultar de

ciertos actos (2).

La concepcion acerca de la conducta redunda en una explicacion
diferente respecto al proceso de aprendizaje y sus determinantes. La fuente
basica de adquisicion de la conducta, es la observacion de las acciones de
un modelo el cual es reforzado o castigado. El aprendizaje no se basa en
experiencias directas sino en procesos vicarios integrados como funciones
cognoscitivas, como atencion, retencién, codificacion y representacion. Son
relevantes las funciones intrinsecas del refuerzo, con su caracter de
incentivo, el auto-reforzamiento y la produccion de hipotesis cognoscitivas
para ser rechazadas o confirmadas. Consecuentemente, la conducta puede
estar bajo el control de los estimulos externos o del refuerzo, pero también
es regulada por sus consecuencias y las capacidades cognoscitivas del ser
humano (3). A diferencia de los tedricos del aprendizaje mas mecanicistas,
los del aprendizaje social conceden al pensamiento consciente una mayor

funcién en la conduccion de la conducta (2).

Tal como se aprende por la experiencia directa a las consecuencias
de la conducta propia, también se aprende observando al comportamiento de
otro y sus consecuencias. De la misma manera, las personas extraen

principios basicos de sus observaciones y formula reglas de accion y
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conducta. Todos aprendemos una amplia variedad de conductas atendiendo

e imitando (o evitando) lo que otros hacen en nuestro entorno (2).

A. Bandura (1986), amplio y actualizé su teoria del aprendizaje social,
a la que ahora llama Teoria Social Cognoscitiva. La cognicion se refiere al
pensamiento, y el cambio de nombre refleja el nuevo enfoque en que el
pensar forma parte del aprendizaje. Los teoricos del aprendizaje social
siguen hablando de premios y castigos, pero reconocen que los nifios
observan su propia conducta, la de los demas y las consecuencias, que
pueden anticipar basados en los hechos del pasado. Forman opiniones
acerca de ellos mismos y de los otros y se conducen en forma consistente.
Este cambio de punto de vista ha llevado a los psicdlogos lejos del estudio
de la pura conducta observable, lo que los acerca a los tedricos de la

cognicion (2).

1.2.3. ENFOQUES COGNITIVOS DEL APRENDIZAJE

Es evidente que no todo el aprendizaje se debe al condicionamiento
clasico u operante. De hecho casos como aprender a conducir un vehiculo,
implica que algunos tipos de aprendizaje deben llevarse acabo por medio de
procesos de orden superior en los que los pensamientos y recuerdos de las
personas y la forman en que procesan la informacion explican sus
respuestas. Estas situaciones argumentan en contra de una perspectiva que

considera al aprendizaje como la adquisicion irreflexiva, mecanica y
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automatica de asociaciones entre estimulos y respuestas, como el
condicionamiento clasico. O que puede ser una consecuencia de la

presentacion de un reforzamiento, como el condicionamiento operante (1).

Por esto, algunos psicologos conciben el aprendizaje en funcion de
procesos de pensamiento 0 cogniciones subyacentes. Aunque estos
psicologos no niegan la importancia del condicionamiento clasico y del
condicionamiento operante, han desarrollado perspectivas que se enfocan en
los procesos mentales no percibidos que tienen lugar durante el aprendizaje,

en lugar de concentrarse en estimulos externos, respuesta y reforzadores

().

En su declaracion mas sencilla, la teoria cognitiva del aprendizaje
sugiere que no es suficiente afirmar que las personas presentan respuestas
como consecuencia de que existe un lazo supuesto entre el estimulo y una
respuesta debido a una historia previa de reforzamiento para la respuesta.
En lugar de esto, de acuerdo con esta perspectiva, las personas e incluso los
animales desarrollan la expectativa de que recibirdn un reforzamiento al

presentar la respuesta (1).

- APRENDIZAJE LATENTE

Es un tipo de aprendizaje cognitivo; donde se aprende un nuevo
comportamiento pero no se demuestra hasta que se ofrece o0 se proporciona

un reforzamiento para exhibirlo (2).
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Las personas desarrollan mapas cognitivos (una representacion
mental de lugares y direcciones espaciales) de lo que las rodea con base
principalmente de sefales especificas. Cuando se enfrentan por primera vez
a un ambiente nuevo, sus mapas tienden a basarse en rutas determinadas,
tales como las indicaciones que le podamos dar a alguien que no conozca un
area. Sin embargo, a medida que las personas se familiarizan con un area,

desarrollan una concepcion general de ella: un mapa cognitivo (2).

Por ejemplo, si se piensa en los resultados del laberinto de Tolman
donde los psicilogos examinaron el comportamiento de las ratas dentro de
un laberinto. En este experimento representativo, se permitié que un grupo
de ratas deambularan por el laberinto una vez al dia durante 17 dias sin
recibir recompensa alguna. Como era de esperarse, estas ratas cometieron

muchos errores e invirtieron tiempo para llegar al final del laberinto (2).

No obstante, a un segundo grupo siempre se le dio alimento al final del
laberinto. No resulta sorprendente que estas ratas aprendieran a correr
rapido, directo a la caja con comida, cometiendo menos errores. A un tercer
grupo de ratas se les aplico la misma situacion que las ratas sin recompensa,
pero solo a lo largo de los diez primeros dias. En el decimoprimer dia se le
dio alimento a las ratas del este grupo cuando finalizaban el recorrido del
laberinto. Las ratas que durante diez dias no tuvieron recompensa, que

parecian haber deambulado sin objetivo, redujeron el tiempo de recorrido
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como los errores, de tal manera que su desempefio igual6 casi de inmediato

a las del grupo que recibié recompensa desde el principio (1).

Estas ratas que no recibian recompensa habrian aprendido la disposicion
del laberinto durante sus exploraciones previas, solo que no exhibieron su
aprendizaje latente sino hasta que se les ofrecidé un reforzamiento (comida).
Las ratas parecian haber desarrollado un mapa cognitivo del laberinto: una

representacion mental de ubicaciones y direcciones espaciales (1).

La posibilidad de que desarrollemos nuestros mapas cognitivos a través
del aprendizaje latente presenta un problema para los tedricos ortodoxos del
condicionamiento operante. Por lo anteriormente, expuesto no queda claro
cual fue el refuerzo especifico que permitié a las ratas que no recibieron
recompensa aprender desde un principio la disposicion de laberinto, puesto
que no habia ningun reforzador obvio presente. En lugar de ello, los
resultados apoyan una teoria cognitiva del aprendizaje, en la cual este Gltimo
puede haber sido el resultado de cambios en procesos mentales no

observables (1).

- APRENDIZAJE OBSERVACIONAL (Imitacion o Modelamiento)

De acuerdo con el psicélogo Albert Bandura y sus colegas, gran
parte del aprendizaje humano se basa en el aprendizaje observacional 6

imitacion; al que definen como un aprendizaje a través de la observacion del
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comportamiento de otra persona al que llaman modelo. Estos demostraron la

capacidad de los modelos para estimular el aprendizaje (1), (2).

Este aprendizaje tiene lugar en cuatro pasos, segun Bandura: 1)
prestar atencion y percibir las caracteristicas mas importantes del
comportamiento de la otra persona, 2) recordar el comportamiento, 3)
reproducir la accidon y 4) estar motivado para aprender y ejecutar el
comportamiento. Por lo tanto, en lugar de que el aprendizaje ocurra a través
de ensayo y error, en donde se refuerza el éxito y se castiga el fracaso,
muchas habilidades de importancia se aprenden a través de procesos

observacionales (1).

El aprendizaje observacional es de especial importancia para adquirir
habilidades para las que el modelamiento (o conformacion segun Drash)
resulta inadecuado. Pilotear un avion y realizar cirugias cerebrales, por
ejemplo, dificilmente son comportamientos que puedan aprenderse mediante
métodos de ensayo y error sin incurrir en costos graves, en sentido literal,

para quienes estan involucrados en ese tipo de aprendizaje (1).

Evidentemente que no todos los comportamientos de que sSomos
testigos son aprendidos o ejecutados. Un factor decisivo que determina si
vamos a imitar mas tarde a un modelo son las consecuencias de su
comportamiento. Los modelos que reciben recompensas por comportarse de

modo determinado tienen mas probabilidades de ser imitados que aquellos
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que reciben castigos. Sin embargo, es interesante el hecho de ver que si se
castiga a un modelo no necesariamente evita que los observadores
aprendan el comportamiento. Estos todavia son capaces de relatar el
comportamiento del modelo, pero lo que ocurre es que tienen menos

probabilidades de ejecutarlo (1).

- TEORIAS COGNOSCITIVAS

En contraste con los primeros tedéricos del aprendizaje, que veian a los
seres humanos como maquinas pasivas operadas por el ambiente, las
teorias cognoscitivas los consideran racionales, activos, alertas y
competentes. Conforme con sus teoricos, los hombres no solo reciben
informacion, sino que también la procesan. Cada quien es el pensador y
creador de su realidad. Aparte de responder a los estimulos, las personas les
dan estructura y sentido. Para la mayoria de estos estudiosos, el desarrollo
consiste en estructuras mentales en evolucion (o formas de procesar
informacion) que en parte estan genéticamente pre-programadas y basadas
en la madurez. Por lo tanto, estudian las transformaciones relacionadas con
la edad (o cualitativas) de la conducta que acontecen conforme al sujeto
crece y madura; y en general lo realizan observando la solucion de

problemas durante los puntos de transicion del desarrollo (2).

Algunos teoricos sostienen que los nifios son incapaces de

comprender ciertas ideas acerca del mundo hasta que alcanzan una etapa
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especifica de desarrollo cognitivo; o que se define como el proceso por
medio del cual cambia la compresién del mundo por parte del nifio en funcién
de su edad y su experiencia. Las teorias del desarrollo intentan explicar los
avances cuantitativos y cualitativos en el area intelectual que se dan durante

el desarrollo (1).

Aunque los tedricos de la cognicion aparecieron relativamente hace
poco en la escena de la psicologia estadounidense, sus raices europeas son
viejas. La tradicion racionalista respeta la mente y sus principios
organizativos. Los teoricos del aprendizaje (incluyendo a Watson) advertian a
los psicologos que ignoraran los conceptos mentales porque no pueden ser
observados cientificamente. Los tedricos de la cognicion, que de alguna

manera ignoran la conducta y han despertado interés en la mente (2).

Para el psicologo suizo Jean Piaget (1896-1980) la mente, al igual que
cualquier estructura viva, no solo responde a los estimulos, sino que crece,
cambia y se adapta al mundo. Piaget y otros, entre ellos Jerome Bruner y
Heinz Werner, han sido llamados estructuralistas porque se ocupan de la
estructura del pensamiento y de la forma en que la mente procesa la
informacion. El interés de Piaget en la mente era sobre todo biologico y
luego fisiologico. Su teoria epistemoldgica genética integraba biologia y
epistemologia (el campo de la filosofia que estudia los origenes del

conocimiento) con lo que devolvio el modelo biolégico a la psicologia (2).
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Las investigaciones de Piaget partieron de su trabajo en el laboratorio
de Simon y Binet en Paris, donde colaboré en el desarrollo de versiones
estandarizadas de las pruebas para determinar la inteligencia infantil, que
estos habian elaborado por comision del gobierno francés. Al estudiar a los
escolares, Piaget se fue sintiendo menos interesado en las respuestas
correctas y mas en los patrones que encontré6 en las incorrectas, que
parecian dar clave del desarrollo de los procesos de pensamiento en los
nifios. Postuld que las diferencias entre estos y los adultos no se limitaban a
gué tanto sabian, sino que también incluian el modo en que sabian; que las
diferencias que separan el pensamiento de los nifios y los adultos son tan
cualitativas como cuantitativas. Fue en ese momento cuando Piaget empezé
a discrepar del acercamiento cuantitativo (pruebas de coeficiente intelectual)

a la inteligencia (2).

Piaget y sus colegas, creian que las conductas estandarizadas suelen
conducir a respuestas estereotipadas y sin interés. Plante6 en cambio el
empleo de técnicas clinicas o entrevistas, que piden al nifio que conteste
preguntas o manipulen materiales. Este acercamiento revela los procesos de
pensamiento utilizados para responder, antes que el conocimiento
acumulado. Piaget concluyé de las entrevistas que es posible emplear
modelos l6gicos para describir el desarrollo de los procesos integrados del

pensamiento infantil (2).
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Para ilustrar su teoria, Piaget dispuso de su famoso experimento para
probar la conservacion, que era su término para la conciencia de que las
cantidades fisicas se mantienen constantes a pesar de sus cambios de forma
y apariencia. Asi mostraba a un nifio dos vasos con la misma cantidad de
liquido. Luego de que este aceptaba el hecho, Piaget vaciaba el contenido de
uno de ellos en un vaso alto y estrecho y le preguntaba cuanto liquido habia
en el tercer vaso (mas, menos o el mismo); la mayoria de los nifios de seis
afios 6 mas respondian que el mismo, pero los menores decian que contenia
mas, aun si presenciaban el vaciado del liquido de un vaso al otro o

viceversa (2).

Piaget razon6 que mientras no alcancen cierta edad, los nifios basan
Sus juicios mas en procesos preceptuales que en los légicos. Para los
pequefios, como el liquido subia mas en el vaso alto, debia contener mas.
Por otro lado, los de seis afios apenas miraban los vasos sabian que la
cantidad de liquido es la misma sin que importe el tamafio o la forma del
vaso. No basaban su juicio en la sola percepcién sino que también
empleaban la l6gica; y su conocimiento provino de su interior como de las

fuentes externas (2).

Segun Piaget, la mente no es una hoja en blanco en donde se registra
el conocimiento ni un espejo que refleje lo que percibe. Si la informacion,
percepcion o experiencia que enfrenta el individuo se ajusta a una estructura

de su mente, la entiende, la asimila. En otro caso, la mente la rechaza (o si la
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estructura esta lista para transformarse, se cambia para dar acomodo a la
informacion o la experiencia). Siempre de acuerdo con Piaget, la asimilacion
consiste en el proceso de convertir la nueva informacion en parte de los
esquemas presentes. Por otro lado la acomodacion se refiere al acto de
transformar nuestros procesos de pensamiento cuando un nuevo objeto o

idea no se ajusta con nuestros conceptos (2).

Piaget emple6 el término esquema para designar a la estructura
mental que procesa informacion, percepciones y experiencias; los esquemas
del individuo cambian conforme crece y aprende mas. Hay dos tipos de
esquema: los sensoriomotores, 0 acciones, y los cognoscitivos, que son
como conceptos. Ajustamos nuevos esquemas para acomodar nueva
informacion, pero a la vez asimilamos conocimientos nuevos en los

esquemas viejos (2).

La mente siempre trata de encontrar un balance entre asimilacion y
acomodacion para eliminar inconsistencias o brechas entre la realidad y su
representacion. Este balance, llamado equilibrio, es fundamental para la
adaptaciéon del hombre, y de hecho, para toda la adaptacién biolégica. Por
tanto, puede definirse como el proceso basico de la adaptacion con el cual el
individuo busca el ajuste entre el ambiente y sus propias estructuras de
pensamiento. Para Piaget, el crecimiento de la inteligencia es un ejemplo

importante de adaptacion biologica. El pensaba que las funciones invariables
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de adaptacion, asimilacion y acomodacion forman la base de la adecuacion

intelectual al ambiente que ha permitido sobrevivir a nuestra especie (2).

e ETAPAS DE PIAGET DEL DESARROLLO COGNOSCITIVO

Ninguna teoria de desarrollo cognitivo ha tenido mas impacto que la
de Piaget. En 1970, este sugiri6 que los nifios del todo el mundo pasan a
través de una serie de cuatro etapas en un orden fijo. Sostiene que estas se
diferencian no solo en cuanto a cantidad de informacion adquirida en cada
etapa, sino también en la calidad del conocimiento y la comprension de la
etapa. Desde un punto de vista interaccionista, Piaget sugiere que el paso de
una etapa a la otra ocurre cuando el nifio alcanza un nivel apropiado de
maduracion y se le ha expuesto a tipos relevantes de experiencias. Sin estas
experiencias, se asume que los nifios son incapaces de alcanzar su nivel

maximo de desarrollo cognoscitivo (1).

Para Piaget, el proceso de desarrollo intelectual procede de la
siguiente manera: los esquemas se organizan en operaciones, gue se
combinan para formar etapas cualitativamente diferentes de crecimiento
cognoscitivo. Conforme el ser humano se desenvuelve, utiliza esquemas mas
complejos para organizar la informacion y entender el mundo externo. Este
desarrollo ocurre en cuatro periodos o etapas discretas cualitativamente
diferentes, que el llamo: etapa sensoriomotora (del nacimiento a los 2 afios

aproximadamente), la pre-operacional (de los 2 a los 7 afios), la de las
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operaciones concretas (desde los 7 a los 11 afios) y la de las operaciones

formales (de los 12 afios en adelante) (1), (2).

Por comparacion, los infantes usan pocos esquemas, muchos de los
cuales requieren de acciones como mirar, agarrar o0 masticar. Es por ello que
Piaget llamo al primer periodo etapa sensoriomotora, porque la inteligencia

infantil se apoya en los sentidos y en los movimientos corporales de equilibrio

().

El segundo periodo, pre-operacional, comienza casi al tiempo en que
el nifio empieza a hablar. Durante esta etapa pre-operacional, los nifios
aprenden acerca del mundo principalmente por sus propias acciones. No
sustentan amplias teorias generales acerca de apilar bloques, los perros o
las abuelas, pero se sirven de experiencias cotidianas para construir
conocimiento especifico. Los nifios de esta edad no generalizan conjuntos de
objetos (ejemplo, el conjunto de todas las abuelas) ni pueden seguir las
consecuencias de una cadena de acontecimientos. Al mismo tiempo, no
advierten la diferencia entre el simbolo y el objeto que representa. Al inicio de
esta etapa, toman los nombres tan en serio que no pueden separar su
significado literal de lo que connotan. Al final de esta etapa, los nifios han
aprendido que el lenguaje es arbitrario y que las palabras pueden designar

un objeto u otro (2).
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En la etapa de las operaciones concretas, los nifios comienzan a
pensar l6gicamente. Clasifican cosas Yy manejan jerarquias de
ordenamientos. Entienden los conceptos matematicos y el principio de
conservacion. Durante esta etapa, el nifio domina estas operaciones légicas

conforme su pensamiento se aproxima al del adulto (2).

El ultimo periodo en la teoria de Piaget es la etapa de las operaciones
formales. Los adolescentes pueden explotar todas las soluciones légicas de
los problemas, imaginar en contra de los hechos, pensar realistamente en el
futuro, formar ideales y entender metaforas que no estan al alcance de los
nifios. El pensamiento operacional formal ya no requiere de vinculos con los
objetos fisicos o acontecimientos reales. Permite formular por primera vez
preguntas de “que pasa si” y ponerse en el lugar de los demas para asumir

sus roles e ideales (2).

e TEORIA DEL PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Piaget tiene muchos criticos, entre ellos, los que propugnan la
teoria del procesamiento de informacion. Son psic6logos de la cognicion en
tanto que estudian el pensamiento y la mente; pero a diferencia de él, se
muestran escépticos ante una teoria que se basa en etapas cualitativamente
diferentes. Creen que el desarrollo del hombre es un proceso continuo
(incluyendo la cognicion) y no uno discreto. Como los teoricos del

aprendizaje intentan elaborar una ciencia de la conducta humana. Desean
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identificar procesos basicos, como la percepcion, la atenciéon, la memoria y

describir con exactitud su funcionamiento (2).

Procesamos informacion todo el tiempo. Atendemos selectivamente a
algo, que entonces almacenamos para posterior referencia. Muchos de estos
tedricos han acudido a la computadora como analogia al cerebro humano. La
computadora posee hardware (la propia computadora) y un software (los
programas con las instrucciones para su operacion). La mente también tiene
un “hardware” (las células y 6rganos del cerebro) y “software” (las estrategias
aprendidas para procesar informacién). La computadora procesa las
entradas (input), ejecuta ciertas operaciones y sale, o genera resultados
(output). A su vez, la mente atiende selectivamente y percibe, asocia, calcula,
ejecuta cualquier otra operacion sobre la informacién. De rutina la
informacion se almacena en la memoria y se recupera mas adelante. Por

ultimo, genera la “salida” en forma de respuestas (palabras, actos) (2).

Algunos estudiosos del proceso de informacion han dirigido su
atencion a los nifios para estudiar como se desarrollan estos procesos. En
particular, se han interesado en la actividad cognoscitiva que denominan
codificacion; el cual se define como el proceso de identificar los aspectos
claves de un objeto o suceso para formar una representacion interna de él.
Esta representacion interna es como la imagen mental de Piaget. Otro
término es la recuperacion, que se define como el proceso mediante el cual

recobra la informacion almacenada en la memoria (2).
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Segun Piaget, el nifio es un “cientifico activo” que interactua con su
medio y elabora estrategias de pensamiento cada vez mas complejas; pero
este nifio parece actuar a solas al resolver los problemas. De cualquier
modo, los tedricos sociales recalcan cada vez mas que el nifio es un ser
social que juega y habla con otros y aprende de ello. Tal vez en el
laboratorio del psicélogo el nifio resuelve solo los problemas que le plantean
los investigadores. Pero afuera pasan por los hechos reales en compafia de
adultos y compafieros mayores y mas experimentados que les traducen los
acontecimientos o les dan sentido. Asi, el desarrollo cognoscitivo del nifio es
una iniciacion durante la cual aprende y practica guiado por compafieros
conocedores (padres, maestros, hermanos) que, de hecho, provocan un
desequilibrio en su pensamiento que lo impulsa a la adopcién de modelos de

pensamiento mas complejos (2).

Por otro lado, Vygotsky citado por Craig, no solo estaba interesado en
el desarrollo de la mente en un contexto social, sino también en el
desenvolvimiento histérico del saber y el entendimiento de la comunidad.
Trato de incorporar los aspectos de la sociologia, la antropologia y la historia
para avanzar en la compresion del desarrollo individual. Concluy6 que solo le
damos sentido al mundo aprendiendo los significados compartidos con los
demas. Todos juntos los componemos Yy los transferimos de generacion en

generacion (2).
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Lo anteriormente expuesto es cierto para pequefias cosas como
aprender a cocinar o practicar deportes con el estilo de cada cultura
particular. Es cierto que también para los asuntos mas complicados, como el
aprendizaje sistematico de historia, matematicas, literatura y costumbres.
Conseguimos entendimiento y habilidad gracias ante todo a la practica con
estudiantes mas avanzados que no soOlo nos permiten participar, sino que
también nos conducen, lo que nos traslada a entender cada vez mas nuestro

mundo y a desarrollar un creciente nimero de habilidades (2).

Vygotsky, definié dos niveles de desarrollo cognoscitivo. El primero de
los niveles es el nivel actual del nifio, determinado por su capacidad de
resolver a solas. El segundo es su nivel potencial, determinado por la clase
de problemas que puede resolver guiado por un adulto o compafiero mas
capaz. A la distancia entre estos dos niveles la llamo zona de desarrollo

proximal (2).

Para este académico y sus colaboradores, el desarrollo
cognoscitivo esta infundido en la vida social y los contextos culturales. El
nifio de la mejor ejecucion demuestra que lo que sabe proviene de la
colaboracion de comparieros mas componentes o adultos. Barbara Rogoff
(1990), define este proceso como “aprendiz del pensar”. A los nifios y otros
estudiantes sin experiencia se les permite la participacion guiada en
actividades culturalmente valiosas. Los cuidadores y compafieros estructuran

la participacion de los nifios y los apoyan y retan. Expanden los puentes
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entre el entendimiento actual y las habilidades u los entendimientos nuevos,

lo que incrementa paso a paso su participacion y responsabilidad (2).

Los tedricos de la cognicion critican las teorias del aprendizaje.
Piensan que la practica repetida y el reforzamiento son demasiado simplistas
para explicar mucho del pensamiento y el entendimiento del hombre. Segun
las teorias cognoscitivas, cuando las personas resuelven problemas lo hacen
motivadas por su propia y basica competencia, no por un mero reforzamiento

entre estimulo y el pensamiento (2).

Estos tedricos respetan la racionalidad humana y proyectan un
optimismo que no esta en las teorias del aprendizaje. Consideran a los
humanos seres integrados que pueden planear y pensar en sus problemas.
Asimismo, creen en el entendimiento, las creencias, las actitudes y los

valores tienen una importante funcion en la conducta (2).

Las teorias cognoscitivas han sido aplicadas con amplitud a la
educacion. En especial, han sido Gtiles para que los educadores planifiquen
la instruccién de modo que se ajuste a la etapa de desarrollo de los nifios.
Les interesa ante todo el desarrollo intelectual. Algunas areas claves que aun
guedan por investigar estan en el desarrollo social, emocional y de la
personalidad. Los tedricos atienden generalmente el desarrollo de las

actividades preceptuales, lenguaje y el pensamiento complejo, y todavia no
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exploran las posibilidades del individuo para la dependencia, la crianza, la

agresion y la sexualidad (2).

1. 2. 4. PERSPECTIVA PSICOANALITICA

La perspectiva psicoanalitica esta relacionada con las fuerzas
inconscientes que motivan el comportamiento humano. A comienzos del siglo
XX, Sigmund Freud, un médico vienés, desarrollo el psicoanalisis, un
enfoque terapéutico cuyo objeto era ofrecer a los pacientes una imagen de
sus conflictos emocionales inconscientes. Formulando preguntas disefiadas
para evocar los recuerdos largamente olvidados, Freud concluyé que la
fuente de los trastornos se encuentra en las experiencias traumaticas
reprimidas de la infancia temprana. La perspectiva psicoanalitica ha sido
ampliada y modificada por otros tedricos y profesionales como Eric H.

Erikson (4).

e DESARROLLO PSICOSEXUAL

Freud afirmé que la personalidad se forma en los primeros afios de vida
cuando los nifios enfrentan conflictos inconscientes entre sus impulsos
biologicos innatos y las exigencias de la sociedad. Planteé que estos
conflictos ocurren en una secuencia invariable de etapas de desarrollo
psicosexual basadas en la maduracion, en las cuales el placer se desvia de
una zona corporal a otra: de la boca al ano y luego a los genitales. En cada

etapa, el comportamiento, que es la fuente principal de gratificacion
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cambia: de la alimentacién a la defecacién y eventualmente a la actividad

sexual (4).

Se habia concentrado en las emociones humanas y de la mente
inconsciente como determinante de la conducta. El creia que las fuerzas
primarias detrds del comportamiento humano son impulsos animales
bioldgicos, incluyendo el sexo y la agresion. Freud buscaba en la infancia la

clave de la naturaleza subterranea de la personalidad (2).

Segun Freud, las necesidades instintivas de los organismos son en
esencia “asociales”. Sin embargo, como necesidades y objetivos se hallan
sobre todo en el mundo externo, social, el individuo debe adaptarse a la
sociedad. Sin embargo, esa adaptacidn suele tener un precio, como
ansiedad o neurosis. La teoria psicoanalitica postula que los fracasos
tempranos en la adaptacion tienen resultados duraderos. Por ello, este
enfoque se concentra en la historia temprana de desarrollo del individuo; la

época entre el nacimiento y los cinco afios (2).

Conforme con la teoria freudiana, durante esa época aparece mucho de la
personalidad del individuo. El neonato es puro ello, el componente primitivo y
hedonico de la personalidad. El ello (una fuente de motivacion y deseos
presentes en el nacimiento) se basa en el principio del placer, es decir, que

fuerza al individuo a la busqueda de gratificacion constante e inmediata de
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los impulsos. El yo, que representa la razén o sentido comun, se desarrolla
durante el primer afio de vida; su objetivo es encontrar formas realistas para
gratificar al ello que sean aceptables para el superyd. Acorde el nifio madura
biologicamente, se desarrolla el ego, que se basa en el principio de la
realidad, el contacto racional con el mundo exterior; asi el ego lleva al
individuo a conformarse con las reglas de la sociedad y a aprender a
diferenciar la gratificacion en aras de metas sociales mas amplias. Por ultimo,
entre los cinco y seis aflos aparece el supery6 o la conciencia (e incorpora el
sistema de valores propio del nifio, los “debes” y “no debes” socialmente
aprobados), siempre en conflicto con el ello mientras el ego intenta lograr un

sentido del equilibrio para la personalidad (2), (4).

De las cinco etapas de desarrollo descritas de la personalidad, Freud
considera fundamentales las tres iniciales: la etapa oral es la primera y
acontece en la primera infancia; la boca del bebe es el centro de
estimulacion sensual y de placer. Mas adelante, durante la etapa anal (uno a
tres afos) y la félica (tres a cinco afos), el foco de placer se desplaza de la
boca a la regién genital; aquellas correspondientes a los primeros afios de
vida (mucho antes de la pubertad), el nifio concentra su placer en zonas
erogenas del cuerpo o focos de placer. Freud plantedé que los nifios que
reciben demasiada frustracion o gratificacion en cualquiera de estas etapas
psico-sexuales estan en riesgo de una fijacion, es decir, una detencion en el

desarrollo que puede manifestarse en la adultez. Por ejemplo, si los padres
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son muy estrictos con las fallas en el control de esfinteres durante la etapa
anal, el nifio puede convertirse en un adulto compulsivamente pulcro y sobre-

controlado (2),(4).

Segun Freud, un evento clave en el desarrollo psico-sexual tiene lugar
durante la etapa falica de la infancia temprana, cuando la zona de placer
pasa a los genitales. Los nifios desarrollan un apego sexual hacia sus
madres (el complejo de Edipo) y las nifias hacia sus padres (el complejo de
Electra) y tienen impulsos agresivos hacia el progenitor del mismo sexo, a
quien consideran un rival. El nifio descubre que la nifia no tiene pene,
supone que le fue cortado y se preocupa porgue su padre vaya castrarlo a él
también. La nifia experimenta lo que Freud denomind envidia del pene y

culpa a su madre por no tener uno (4).

Los nifios resuelven esta ansiedad identificandose con el progenitor del
mismo sexo y avanzan a la relativamente tranquila etapa de latencia de la
infancia intermedia. Socializan, desarrollan actividades, aprenden sobre ellos
mismos y sobre la sociedad. La etapa final, la etapa genital perdura a lo
largo de la adultez. Los cambios fisicos de la pubertad despiertan
nuevamente la libido, energia que alimenta el interés sexual. Los impulsos
sexuales de la etapa falica, reprimidos durante la etapa de latencia, afloran

nuevamente para fluir a través de canales socialmente aceptados, los cuales
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fueron definidos por Freud como relaciones heterosexuales con personas

ajenas a la familia de origen (4).

Las etapas oral, anal y falica son parte de un periodo pre-genital, en el que
los impulsos sensuales y sexuales del nifio ain no estan dirigidos a la
reproduccion. La etapa de latencia (de los seis a los doce afios) es un
tiempo de relativa calma en la que predominan amistades del mismo sexo y
cuyo objetivo es la adquisicion de conocimientos y habilidades. Al final del
proceso de desarrollo de la personalidad esta la etapa genital, que comienza
con la adolescencia. A causa de la maduracién biolégica, los viejos
sentimientos sexuales resurgen con impulsos fisicos mas fuertes. La meta
de esta etapa es el establecimiento de la sexualidad adulta y un balance

maduro entre amor y trabajo (2).

La teoria de Freud realiz6 aportes historicos, y varios de sus temas
principales han sido validados por la investigacion. Freud hizo que se
percataran de la importancia de los pensamientos, sentimientos y
motivaciones inconscientes; del papel de las experiencias de la infancia
sobre la personalidad en formacion; de la ambivalencia de las respuestas
emocionales, especialmente en los padres; y de la forma en que las
imagenes mentales de las relaciones tempranas afectan a las posteriores
(Westen, 1998). También nos abrid los ojos ante la presencia del nacimiento

de los deseos sexuales. A pesar de que muchos psicoanalistas rechazan
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actualmente su énfasis en los impulsos sexuales y agresivos, su método

psicoanalitico influy6é considerablemente en la psicoterapia moderna (4).

Aunque las teorias de Freud fueron revolucionarias por su enfoque de la
mente inconsciente, los neo-freudianos, en especial Erick Erikson, rechazan

a la maduracion psico-sexual como determinante principal de la personalidad

).

e DESARROLLO PSICOSOCIAL.

Eric Erikson (1902-1994), un psicoanalista aleman, cuya amplia
experiencia personal y profesional lo llevd a modificar la teoria freudiana

enfatizando la influencia de la sociedad en el desarrollo de la personalidad

(4).

Mientras que Freud sostuvo que las experiencias de la infancia temprana
dan forma permanente a la personalidad, Erikson argumentd que el
desarrollo del yo es vitalicio. La teoria del desarrollo psicosocial de Erikson
cubre ocho etapas a lo largo del ciclo vital. Cada etapa incluye una “crisis” de
la personalidad, un aspecto substancial del desarrollo que es particularmente
importante en ese momento y continuara siéndolo en cierto grado durante el

resto de la vida. Las crisis que ocurren de acuerdo con un tiempo de
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maduracion, deben ser resueltas satisfactoriamente para el sano desarrollo

del yo (4).

Erikson creia que Freud se dirigia a los extremos de la conducta; él
pensaba que el desarrollo del individuo ocurre en diversas etapas, muchas
de las cuales corresponden a las de Freud. No obstante su modelo es
psicosocial, no psico-sexual. Es decir, Erikson consideraba que la
personalidad surge de la manera en que se resuelven los conflictos sociales
durante puntos de interaccion claves en el desarrollo. Y aqui difiere del
énfasis de Freud en la maduracién psico-sexual como determinante de la

personalidad (2).

Aunque Erikson aceptaba con Freud que las experiencias tempranas son
en extremo significativas, veia el desarrollo de la personalidad como un
proceso dinamico y continuo desde el nacimiento hasta la muerte. Creia,
como Freud, que la gratificacién de los instintos es una fuerza esencial de
vida, pero encontraba que la sintesis del ego (el ordenamiento y la

integracion de la experiencia), era igualmente importante (2).

Erikson extendio la teoria de Freud para incluir lo que él llamaba desarrollo
psicosocial, acentuaba las influencias sociales y culturales antes las del
placer derivado de la estimulacion de las zonas erégenas. El concepto

central de la doctrina de Erikson es la adquisicion de la identidad del ego,
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que él pensaba que variaba con cada cultura. El crefa que para la juventud
de hoy son mas importante el desarrollo de la identidad del ego, la auto-
imagen y el auto-concepto y que han reemplazado el tema freudiano de la
sexualidad, que por otro lado no deja de ser importante para Erikson. El libro
de Erikson “Nifiez y sociedad” presenta su modelo de etapas de desarrollo.
Segun él, todos los hombres experimentan ocho crisis o conflictos de
desarrollo. Los ajustes que el individuo hace en cada etapa pueden ser
alterados o revertidos mas tarde. Por ejemplo, quienes carecen de afecto
durante la infancia pueden convertirse en adultos normales si reciben
atenciones adicionales en etapas posteriores. Pero los ajustes a los
conflictos cumplen una funcién importante en el desenvolvimiento de la
personalidad. La resolucion de los conflictos es acumulativa; el modo
personal de ajuste a cada etapa afecta la manera de manejar el siguiente

conflicto (2).

Segun Erikson, algunos conflictos especificos se vuelven cruciales en
ciertos momentos de la vida. Durante cada etapa, una tarea o conflicto
particular serd& mas significativo que cualquier otro; pero aunque cada

conflicto es crucial en una sola etapa, esta presente a lo largo de toda la vida

).

La resolucion exitosa de cada una de las ocho crisis requiere del equilibrio

entre un rasgo positivo y un rasgo negativo correspondiente. Aunque la
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cualidad positiva debe predominar, también se necesita algo de la negativa.
La crisis de la infancia, por ejemplo, es la confianza basica enfrentada a la
desconfianza basica. Las personas necesitan confiar en el mundo y en las
personas que lo habitan, pero también deben desconfiar para protegerse a si
mismas del peligro. El exitoso resultado de cada crisis es el desarrollo de una

virtud o fuerza particular; en esta primera crisis, la virtud es la esperanza (2).

Las etapas de Erikson expanden los impulsos interiores del individuo y el
modo en que estas fuerzas son tratadas por los padres y los otros. Asimismo,
Erikson considera a estas etapas como periodos de la vida durante los
cuales la capacidad del individuo para la experiencia dicta que debe realizar
ajustes mayores del ambiente social y al yo. Aunque las actitudes de los
padres afectan la manera en que el individuo maneja los conflictos, el medio

social también lo hace (Ver tabla n°1) (2).

La teoria de Erikson se ha sostenido mejor que la Freud, especialmente
por su énfasis en las influencias sociales y culturales y en el desarrollo
después de la adolescencia. Sin embargo, algunos de los conceptos de

Erikson, al igual que los de Freud, son dificiles de probar (2).
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TABLA N° 1: ETAPAS DEL DESARROLLO PSICOSOCIAL DE ERIKSON.

(Fuente: Erikson, 1950 citado por Feldman).

ETAPA TAREA O CONDICIONES RESULTADO
PSICOSOCIAL CRISIS SOCIALES PSICOSOCIAL
Etapa 1 Oral-sensorial ¢ Puedo Apoyo, satisfaccién | Confianza

(del nacimiento al

confiar en el

de necesidades

Desconfianza

ano) mundo? basicas, continuidad

Falta de apoyo,

privaciones,

inconsistencia
Etapa 2 Muscular-anal ¢ Puedo Permisividad Autonomia
(de dos a tres controlar mi | prudente, apoyo, Duda
afios) propia sobreproteccion,

conducta? falta de apoyo y de

confianza
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Etapa 3 Locomotora- ¢ Puedo Aliento, Iniciativa
(de cuatro a cinco | genital independizar | oportunidades, Culpa
afios) me de mis|Faltade

padres y | oportunidades,

explorar mis | sentimientos

limites? negativos
Etapa 4 Latencia ¢ Puedo Entrenamiento Industriosidad
(de seis a once dominar las | adecuado, Inferioridad
afos) habilidades | educacion

necesarias suficiente, buenos

para modelos

sobrevivir y Entrenamiento

adaptarme? | pobre, falta de

direcciéon y apoyo
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Etapa 5

(de doce a 18

Pubertad y

adolescencia

¢, Quién  soy

yo? ¢Cudles

Estabilidad y

continuidad interna,

Identidad

Confusién de

afios) son mis | modelos sexuales roles
creencias, bien definidos y
sentimientos | retroalimentacion
y actitudes? | positiva
Confusion de
propdésitos,
retroalimentacion
oscuray
expectativas mal
definidas
Etapa 6 Juventud ¢ Puedo Calidez, Intimidad
(Juventud) darme por | comprension, Aislamiento
completo  a|confianza
otro? Soledad, ostracismo
Etapa 7 Adultez ¢ Qué puedo | Determinacion, Generativo
(Adultez) ofrecer alas |productividad Estancamiento

generaciones

por venir?

Empobrecimiento,

regresion
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Etapa 8

(Madurez)

Madurez

¢ Estoy

contento

y

satisfecho de

mis actos y

obras en

vida?

la

Sentido de
terminacion, unidad,
direccion

Falta de integridad,

insatisfaccion

Integridad  del
ego

Desesperacion
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Il.- MODIFICACION DEL COMPORTAMIENTO
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CAPITULO I

2. MODIFICACION DEL COMPORTAMIENTO

La conducta y su modificacion no son conceptos nuevos en la odontologia
pediatrica. No obstante, con el desarrollo de la investigacion en la ciencia de
la conducta aplicada a la odontologia, estos esfuerzos han comenzado a
aclarar la dinamica de la conducta del paciente nifio. Esto ha dado al
odontélogo una oportunidad no sélo de comprender y manejar la conducta
del nifio, sino de valorar y modificar su propio comportamiento para obtener

la respuesta apropiada en el nifio (5).

2.1. LA CONDUCTA Y SU MODIFICACION EN ODONTOLOGIA.

La conducta en la odontologia infantil, es una disciplina que se enfoca
hacia los problemas psicoldgicos, sociales, y de aprendizaje en los nifios y
adolescentes, en cuanto se enfrentan a la situacion odontolégica. Por lo
tanto, el odontdlogo que atiende nifios debe comprender primero el
desarrollo del nifio antes de poder aplicar con éxito las técnicas de

modificacion de la conducta (5).

El aspecto mas importante del desarrollo es el concepto de habilidad o

destreza. Justamente, el desarrollo debe preceder al aprendizaje, es decir,
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deben estar funcionando ciertas habilidades cognoscitivas antes de que el

aprendizaje pueda tener lugar (5).

Chambers, objeta la concentracion de los odontopediatras en las técnicas
de manejo de la conducta del nifio a expensas de determinar cual es la forma
en la que los nifios deben comportarse en la consulta odontoldgica. Este
punto es oportuno para comprender y aplicar la modificacion de la conducta.
El odontélogo que trata nifios, debe distinguir primero a la conducta
apropiada de la conducta cooperadora. Esto indica que el clinico aplica
diversas técnicas para una variedad de condiciones para cada paciente en
particular. El odontélogo debe distinguir una conducta apropiada, si el
paciente nifio estd o no cooperando, lo cual le permitira responder en forma

adecuada y no solo reaccionar (5).

Barber y Luke (1985), indican que el conocimiento de la etapa del
desarrollo del nifio puede facilitar el enfoque de la modificacion de la
conducta hacia el manejo del paciente. Sin una apreciacion del desarrollo
mental y fisico apropiado a la edad del nifio, la modificacion de la conducta
es sencillamente una aplicacion de las técnicas empleadas bajo la base de

ensayo y error (5).

Durante la maduracion, la conducta del nifio es sistematicamente afectada

por el desdoblamiento gradual de una secuencia inherente programada
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genéticamente. Debido a la dificultad para controlar la variable hereditaria,
hay escasa investigacion positiva para esclarecer la especificidad de la
influencia. No obstante, la mayoria de los psicélogos estan de acuerdo que la
herencia actla directamente sobre las caracteristicas biolégicas del individuo
y establece la etapa para el proceso de desarrollo. Con la exposicion al
ambiente, el nifio aprende a comportarse en coherencia con su madurez.
Con cada experiencia nueva, se desarrolla una nueva conducta dictada por
el sistema interno del nifio, que procede de su motivacion y de las
consecuencias de su conducta. De esta manera, el odontélogo que trabaja
con nifios, debe comprender el desarrollo infantil para apreciar la interaccion
gue los nifios ofrecen a través de la maduracion y las experiencias, y que el

mismo profesional ofrece a través de las influencias ambientales (5).

Los modos del nifio para percibir y reaccionar al ambiente son innatos y
cambian con la edad. Finalmente, el nifio desarrolla nuevas habilidades,

utilizando los modos bésicos de las experiencias del ambiente (5).

Kelly y Saklofske (1994) citados por Coon, sefialan que cualquier
actividad que se realiza es una conducta 0 un comportamiento: comer,
dormir, hablar, pensar. También lo son: sofar, apostar, ver television,
aprender ingles, leer un libro entre otros. Pero unos se denominan

comportamientos manifiestos los cuales son acciones y respuestas
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observables. Sin embargo, los psicologos también estudian comportamientos

cubiertos, que son actividades internas privadas como pensar o recordar (6).

La conducta manifiesta puede estudiarse por observacion. Pero las
actividades mentales para ser estudiadas, por lo general requieren un arduo
y habil trabajo, para de esta manera poder deducir lo que esta sucediendo

internamente a partir de lo que se puede observar en forma directa (6).

Los conductistas merecen crédito por descubrir mucho de lo que se
sabe del aprendizaje, condicionamiento y uso apropiado de la recompensa y
el castigo. La modificacion de la conducta es otro aporte valioso del
conductismo. En la modificacién de la conducta se usan los principios del
aprendizaje para cambiar comportamientos problematicos (6). Muchos
psicologos utilizan el término modificacion de la conducta para definir el
proceso de alterar un comportamiento individual hacia un ideal deseado. Una
parte esencial de este concepto radica en definir una serie de caminos para
alcanzar el comportamiento buscado, y a continuacion proceder paso a paso

hacia el objetivo (7).

En relacion con la odontologia, se puede afirmar que la conducta ideal
se observa en el paciente que conserva excelente higiene bucal, sigue una
dieta prudente, esta relajado y coopera durante el tratamiento odontolégico.

Seria ficticio esperar que todo paciente muestre esta clase de
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comportamiento en la primera consulta o cita, pero también erréneo aceptar
como inalterable la conducta de aquellos que no la expongan o tan solo
esperar que mejore con el tiempo. El curso de la accién adecuada consiste
en planear el tratamiento de tal modo que la conducta infantil mejore de
manera gradual hasta el nivel deseado; solo de esta manera se podran
satisfacer los objetivos fundamentales de la odontologia infantil: inculcar
actitudes y comportamientos positivos ademas de efectuar cualquier

tratamiento requerido (7).

La modificacion de la conducta, es definida como “el intento de alterar la
conducta y la emocion en los seres humanos de una forma beneficiosa
observando las leyes que son propuestas por la teoria moderna del
aprendizaje”. Esta técnica de conversion no queda limitada a las areas de la
psicologia y psiquiatria. Ha sido utilizada en la odontologia, la medicina,

educacion y por otras disciplinas (8).

La idea original de modificar la conducta proviene de los estudios que
fueron conducidos por Pavlov (1927) y Bechterev. La entrada de los
psicologos en esta area surgid porque existia la necesidad de comprobar y
entender los métodos a través de los cuales la conducta de un individuo
cambia. Se han desarrollado muchas teorias, pero los psicélogos

conductuales opinan que se requiere mas trabajo de investigacion en el area.
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El término “modificacion de la conducta” surge de un trabajo original que
fue conducido por Skinner (1953), Honing (1966), Reese (1966), Grunbaum
(1966) y muchos otros. La idea esta basada en las habilidades constructoras
de la conducta competente para lograr un cambio en la conducta de un nifio.
En la base operativa queda incluida el uso de refuerzos selectos que
después de ser aprendidos van a cambiar la conducta del nifio de una forma

inapropiada a una apropiada (8).

Rosenberg (1974), en una revision de la literatura se refiere a la conducta
como la respuesta que da el nifio y a la reaccion del odontélogo como la
consecuencia. La consecuencia puede ser respondida con un refuerzo el
cual tiene como finalidad hacer que el paciente repita la conducta o un

castigo que tiene como finalidad extinguir la conducta (8).

Las técnicas que permiten la modificacién de la conducta se transforman
en una herramienta adaptable y de uso generalizado, segun las necesidades
gue presente cada nifio. Tanto la libertad como la flexibilidad del instrumento
permiten que los estudiantes de odontologia y auxiliares dentales aprendan

facilmente a usarlas para cambiar la conducta del nifilo en un momento dado

(8).

La utilizacion del termino “modificacion de la conducta” segun Blain citado

por Barber y Luke, se refiere a una explicacion explicita y sistematica de los
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principios y la tecnologia derivados de la investigacion en odontologia clinica
y en psicologia experimental. Esto comprende procedimientos que crean
cambios en el comportamiento social y ambiental del nifio para aliviar el
dolor, la ansiedad y mejorar su conducta. De esta manera, las técnicas de
modificacion de la conducta por lo general se aplican para mejorar el

autocontrol al ampliar las destrezas y la independencia del nifio. (5).

Segun Andlaw, la modificacion de la conducta se basa en la introduccion
planificada a los procedimientos terapéuticos, con el fin de preparar
gradualmente al nifio para que acepte el tratamiento de modo relajado y con

cooperacion (7).

Las conductas condicionadas indeseables pueden eliminarse cuando no
existen estimulos de refuerzo. Este proceso puede acelerarse mediante la
impresion de estimulos para la modificacion de la conducta. Existen
numerosas opiniones con respecto a la posibilidad de modificar la conducta
del nifio mediante videos o peliculas sobre el procedimiento odontolégico.
Por otro lado, la observacion de otros nifios sometidos a un tratamiento
odontologico sin complicaciones o el juego con marionetas tienen también

exito en la modificacion de la conducta (9).

Figueroa de Garzon (1995), utiliza el término  “adaptacion a la consulta

odontoldgica”, lo que significa que el paciente nifio logra y mantiene su
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colaboracion durante el tratamiento odontolégico, mediante un proceso de
ensefianza-aprendizaje a través del cual se adquieren valores, actitudes y
conocimientos que van a promover en el nifio una postura positiva hacia la
Odontologia. Esta conducta adaptativa o la adaptacion a diferentes

situaciones requieren de pensamiento, imaginacion y aprendizaje (10),(11).

Una definicibn mas completa de la modificacion o terapia del
comportamiento es aquella que la resume como una forma de psicoterapia
que emplea los principios de la teoria del aprendizaje para eliminar

conductas indeseables o desarrollar las deseables (4).

2.2. LA MODIFICACION DEL COMPORTAMIENTO ANTES DE LA

PRIMERA CONSULTA.

Los expertos han desarrollado técnicas para modificar el comportamiento
de los pacientes mediante el empleo de las teorias del aprendizaje. Esta
técnicas en general se aplican desde una perspectiva que comprenda las
relaciones odontélogo-paciente intra-operatorias. Pero, el término
modificacion antes de la consulta hace referencia a cualquier cosa que se
haga o se diga con el fin de influir positivamente en la conducta del nifio
antes de que este entre al consultorio. La ventaja de esta estrategia consiste
en gue sirve como preparacion del paciente pediatrico al mismo tiempo que

facilita la introduccion a la odontologia. La primera consulta odontologica
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tiene una importancia trascendental en lo que respecta al desarrollo de la
actitud del nifio frente a la odontologia. Si esta primera consulta le resulta

agradable, se favorece para que las siguientes también tengan éxito (12).

Existen diversos métodos para la modificacion del comportamiento antes
de la consulta. Como se expresO anteriormente peliculas y cintas de video
que proporcionan un modelo de paciente joven, cuya finalidad consiste en
que el paciente reproduzca el comportamiento mostrado por el modelo que
aparece en la pelicula o la cinta. Se proyectan al nuevo paciente pediatrico el

dia de la consulta o0 en una consulta previa (12).

Aungue la mayoria de los estudios demuestran que la introduccién de los
nifios a la odontologia tiene sus ventajas, no todos demuestran una mejoria
del comportamiento colaborador. La ausencia de respuesta por parte del nifio
puede tener su origen en las diferencias de disefio del modelo experimental,
de los equipos odontolégicos, de cintas de videos y sugiere la necesidad de

seleccionarlas con meticulosidad antes de proceder a la consulta (12).

La técnica de modificacion de la conducta antes de la consulta también
puede llevarse a cabo junto con otras personas, como los hermanos del
paciente, sus padres u otros nifios. Por ejemplo, el nifio que presencie la
elaboracion del examen clinico de uno de sus padres, siendo ellos mismos

testigos de esta actividad; después de muchas consultas existen nifilos que
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brincan al sillén odontolégico una vez terminada la consulta de sus padres.
Estas experiencias previas deben seleccionarse de forma cuidadosa, debido

a gue hay ruidos que pueden asustarlos, sobretodo a los méas pequefios (12).

Muchos psicélogos reconocen las ventajas de estas técnicas, en las que a
menudo se utilizan medios audiovisuales 0 modelos. Rimm y Masters las han
resumido de la siguiente manera: 1.- Estimulan el desarrollo de nuevos
comportamientos, 2.- Facilitan la aparicibn del comportamiento en una
secuencia mas apropiada, 3.- Producen desinhibicién de las conductas no
apropiadas debidas al miedo, 4.- Eliminan el miedo. Todas estas técnicas
proporcionan al odontélogo unas formas muy interesantes para modificar el

comportamiento de los nifios antes que acudan a su primera consulta (12).

Otro método de modificacion en el comportamiento consiste en enviar una
carta antes de la primera consulta. El contacto previo con los padres, puede
proporcionar una orientacion con el fin de preparar al nifio para su primera
consulta odontoldgica y asi aumentar las posibilidades de éxito. La mayoria
de los padres entienden el contenido de la carta que se les envia, estan de
acuerdo del modo de pensar del odontdlogo y agradecen la preocupacion

que el profesional se toma para que resulte bien la consulta (12).

Los odontdlogos que utilicen el sistema de cartas por correo antes de la

consulta deben ser muy selectivos. La correspondencia corre el riesgo de
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pasar de una bienvenida a un bombardeo masivo de cartas. De este modo,
la recepcidn de una correspondencia enseguida produce una actitud negativa
en los padres y una preparacion extrema puede confundir al padre o
producirle ansiedad (12). En nuestro pais, por razones practicas,

consideramos mas Uutil la entrega de la carta el mismo dia de la consulta.

2. 3. PRIMER ENCUENTRO ENTRE EL NINO Y EL ODONTOLOGO.

Se debe extremar la importancia que tiene la familiarizaciéon temprana del
nifio con el odontélogo y el consultorio, los elementos que en el se
encuentran y su ambiente. La conducta del nifio en su primera consulta
odontologica depende de su acondicionamiento primario. Si la situacion se
maneja adecuadamente, este va a superar su temor al odontélogo.
Normalmente, la cooperacion se obtiene facilmente y el nifio va por su propia

voluntad y regresara a la consulta cuando sea necesario (13)

Se debe aclarar que se ha descrito una técnica que se usa en nifios que
posean un nivel de inteligencia promedio, que no hayan vivido experiencias
traumaticas previas o tengan problemas de comportamiento o personalidad.
El objetivo es describir los procedimientos preparatorios que se emplean en

el primer encuentro entre el paciente pediatrico y el odontélogo (13).
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El contacto inicial realizado por el representante del nifio es muy
importante, sea con la secretaria o la asistente (por teléfono o en persona).
La secretaria debe determinar primero si se trata de una emergencia. Esto se
hace formulandole una pregunta al representante ¢ Usted piensa que se trata
de una emergencia? Si la respuesta es afirmativa se le pregunta a al
progenitor ¢ En cuanto tiempo puede llegar al consultorio?. Al paciente se le
da la libertad de decidir si su caso es una emergencia debido a que la
definicion de emergencia varia de progenitor a progenitor y entre odontdlogo

y paciente (14).

Cualquiera que sea la naturaleza de la consulta dicho personal registra la
siguiente informacion: nombre del representante, nombre del nifio, sexo,
edad, numero de teléfono, fecha y hora de la llamada, motivo de consulta (si
la primera consulta fue buscada debido a que el paciente sintié dolor, por
examen rutinario o fue referido por algin colega o por otro profesional),
problemas odontol6gicos previos y los efectos que puedan tener sobre el

nifio (13):(14) .

El objetivo que se persigue al formular estas preguntas no es Unicamente
recopilar informacion sobre el nuevo paciente, sino también intentar hacer
una evaluacion aproximada de las experiencias odontologicas que ha vivido

tanto el niflo como sus padres. Las experiencias que han tenido los
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progenitores suelen ejercer una influencia significante sobre las actitudes que

exhiben sus hijos (13)

El equipo odontolégico debe aclarar: 1.- La primera sesion es solamente
introductoria, tanto para el paciente nifio como para el representante, se le da
la bienvenida e instrucciones. No se va a iniciar ningun tratamiento. Puede
gue se tomen las radiografias si es necesario. 2.- La persona que acomparna
al nifio va actuar como observador. En ningun caso él va a intervenir, a
menos que se le invite. No deberia sostener la mano del paciente, ni
tampoco deberia mostrarle comprension al nifio en lo que se refiere al
momento que esta viviendo debido a que puede revelar sus propios temores
con sus expresiones. Si la persona que acompafa al nifio no posee
conocimientos acerca de la asistencia odontoldgica, la asistente sera
delegada para transmitir informacion al nifio y de esta manera evitar que el
acompafante le de informacion errada de la primera consulta. Segun la
experiencia de Grinberg y Schor cuando no se conocen a los padres y no se
pueda determinar cuales son sus ideas preconcebidas acerca del tratamiento
odontoldgico es preferible que se mantenga al margen para evitar que se le

genere ansiedad en el nifio (13).

El nifio debera tener una impresion 06 vision tranquilizante de las diferentes
areas, como la sala de espera y del consultorio. Las cuales deberan ser bien

ventiladas e iluminadas, sin que existan muebles que obstruyan el paso.
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Deben estar pintadas de colores ligeros con elementos decorativos y los

motivos estaran relacionados con la salud bucal en nifios (13).

Cuando el progenitor o representante se presentan en el consultorio por
primera vez, que no reviste caracter de emergencia, la asistente los saluda
por su nombre y menciona el motivo de consulta que el padre utilizé en la
llamada telefénica. Si el nifio ha sido atendido previamente en una consulta

de emergencia se le pregunta como se encuentra (14).

El odont6logo en un consultorio agradable y bien equipado, vestido
cémodamente con su ropa de trabajo analiza la informacién que ha obtenido
de su asistente. Sus tonos y gestos seran calmados y relajados, el hablara
calmadamente y utilizara un lenguaje sencillo y comprensible cuando se
dirige al nifio y a la persona que lo acompafia. Estos detalles disminuyen la
ansiedad del paciente y el temor ante lo desconocido y lo preparan
favorablemente. EI profesional habla directamente con el nifio
sorprendiéndolo cuando lo llama por su nombre y afiadiendo a la sorpresa la
familiaridad que ayuda a relajar al paciente. Este presenta a su asistente
como a la vez saluda a su acompafiante (padre, madre o representante) y de
esta manera observa y conoce al paciente antes de aplicar en él algun
tratamiento odontoldgico. El hecho de convertir la imagen de un odontdlogo
de un arquetipo a un ser humano simple llevandolo a formar parte del mundo

cotidiano del nifio, permite que sea aceptado mas naturalmente. Una vez que
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el paciente y su acomparfiante son ubicados en el consultorio el odontélogo le
formula preguntas a su representante acerca de la salud del paciente,
dejando al nifio libre en este nuevo ambiente sin que sienta ninguna presion
(dependiendo de la edad). El “lapso de tiempo de adaptacion” de un nifio
dura solo unos minutos dependiendo del interés o indiferencia que muestre el
nifio con respecto a su entorno. En cualquier caso, este lapso de tiempo no
debe prolongarse, de manera que cualquiera que sea su actitud el nifio sabe
por qué esta alli y que él es el centro de atencion. Un tiempo de espera

prolongado puede despertar estrés no deseable (13).

Luego el odontdlogo se dirige nuevamente al nifio llamandolo por su
nombre y preguntandole ¢ Tu sabes quien soy?. Por lo general después de
una corta pausa el nifio da la respuesta espontaneamente. Si esto no ocurre
la respuesta debe ser asomada para evitar conductas timidas o una
conducta de desconocimiento. Un odontélogo es el que cura los dientes de

los nifos (13).

Teniendo presente que los nifios necesitan el aprecio y la aprobacién de
sus padres, asi como también poseer autoestima (la base de su seguridad
personal), y en vista de que ellos no quieren ser diferentes a los demas, se le
dara la oportunidad de demostrar sus habilidades a través de un juego de
competencia.  Sera elogiado por su habilidad de subirse al sillon

odontologico sin ninguna ayuda y por abrir muy grande la boca mas que uno.
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Se le muestra el espejo bucal que el profesional utiliza y se le permite usarlo
de la misma manera como lo usa dicho profesional y explicandole que con
ese instrumento va a hacer posible que el odont6logo vea lo que no ve a
simple vista. Se conoce muy bien que el manejo de los instrumentos para
diagndstico por parte del nifio permite que tenga seguridad y confianza en si
mismo lo que le va ha permitir aceptar la prueba inicial sin que ocurra un

rechazo determinante (13).

La técnica de abordar lo desconocido de una forma gradual tal y como se
aplica a las nuevas situaciones y cuando se quiere familiarizar al paciente
con instrumentos poco comunes para €l es aceptada universalmente en el
mundo de la asistencia médica (chequeos médicos, examenes post-

operatorios, intervenciones quirdrgicas, entre otros) (13).

Luego del examen general aplicado a la cavidad bucal, al paciente se le
pregunta si ha visto “fotos” de los dientes y se le muestran algunas
radiografias que la “camara” a tomado. El odontdlogo le va a permitir al nifio
que tome radiografias utilizando el boton pero desconectado. Una vez mas
sé esta utilizando la técnica que permite disminuir los niveles de ansiedad a
través de la explicacion y el manejo de los instrumentos que utiliza el
profesional con palabras simples. Se le demuestra como funciona la turbina
destacando el hecho de que utiliza agua y aire. Después se le muestra la

pieza de mano de baja velocidad y que inclusive puede hacerle “cosquilla” a
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sus dedos. Se le explica que con este aparato se puede eliminar los
“‘microbios” ¢ “animalitos” de sus dientes. Resaltando de esta manera la

importancia del uso de eufemismos (ver tabla n°8), (13).

Una vez asimilada y entendida toda esta informacion por el nifio se le
explica que la proxima visita es una continuacion del procedimiento aplicado
a su diente enfermo, pero que antes de tratarlo lo vamos a “dormir”
(anestesiar) y que no va a sentir nada cuando le estén limpiando los
“microbios” con los instrumentos que ya les fueron mostrados. Le diremos “el
diente y solamente el diente se quedara dormido, entonces sera “limpiado” y
“terminado” colocandole una obturacion. Cuando el diente se “despierte” el
nifio ya estara en su casa orgulloso de tener un diente saludable que pueda

mostrarselo a sus padres, hermanos, amigos e inclusive a su profesor (13).

Es bueno aclarar que el lenguaje utilizado en las explicaciones debe estar
acorde con la edad y desarrollo cognoscitivo del paciente, evitando

demasiados detalles para no confundir al nifio (13).

La segunda consulta que forma parte del tratamiento debe ser efectuada
en un lapso no menor a una o dos semanas después de la primera consulta;
de manera tal que retenga tantas impresiones favorables como sea posible

de esta primera consulta. Quedando claro que la primera consulta, influye
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infinitamente en todas las intervenciones a las que va hacer sometido el nifio

(13).

2.4. PRINCIPIOS BASICOS DE LA MODIFICACION DEL

COMPORTAMIENTO

La modificaciébn del comportamiento es una labor que necesita de la
participacion del equipo odontolégico. Por consiguiente, todo el personal
desempefia un papel importante para que el paso del paciente por la

consulta resulte agradable (12).

El término modificacion del comportamiento tiene diferentes significados
segun los distintos autores como Koch y col.(1994), Andlaw (1996) y Papalia
y col.(2001); pero la definicion actualmente mas aceptada y utilizada es
aquella que la define como un método mediante el cual el personal
odontoldgico realiza en el paciente nifio un tratamiento efectivo y eficiente; y
al mismo tiempo crea una actitud positiva hacia la odontologia (4),(7),(11)

(12).

En esta definicion el termino efectividad se refiere a proporcionar al
paciente una atencion de calidad. En la practica odontolégica actual, el
tratamiento eficiente es aun una necesidad. La odontologia por cuadrantes o

la que inicia el tratamiento atendiendo las prioridades de la cavidad bucal, es
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importante para la atencidén eficiente del nifio. La creacion de una actitud

positiva frente a la odontologia forma una parte integral de la definicion (12).

Son importantes también los aspectos que no se mencionan en la
definicion (por ejemplo las técnicas especificas de control de la conducta).
De esta manera, la definicion permite realizar una consulta individualizada

(12).

Con el transcurso del tiempo, han surgido para el manejo de los pacientes
pediatricos unos principios que contindan siendo fundamentales para
enfrentarse con estos nifios y de esta forma establecer buenas relaciones
entre ellos y el personal odontologico. De hecho podrian considerarse como

principios inviolables (12).

2.4.1. ABORDAJE POSITIVO DEL PACIENTE

La actitud y las expectativas del odontdlogo pueden influir sobre los
resultados de una consulta odontolégica. Para tener éxito en el trato con los
nifos es importante anticiparse a los acontecimientos. Si el nifio responde
con el tipo de comportamiento esperado se demuestra con afirmaciones
positivas, que son mas eficaces que las observaciones carentes de sentido

(12).
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La actitud del equipo odontologico como: el interés, la preocupacion y
el afecto son signos importantes que manifiestan la personalidad del equipo,
aun sin pronunciar palabra. Con una sonrisa al paciente nifio se le esta
diciendo que un adulto va a cuidar de él. Los nifios responden mejor ante las
actitudes naturales y amistosas que pueden mostrarse mediante un saludo
cordial. Si el paciente posee un nombre de pila 0 sobrenombre, se siente
mas a gusto si se les llama de esa manera (pudiéndose registrar en la
historia clinica). Mencionar la escuela o las actividades extraescolares que
realizan (béisbol, natacién, ballet, flamenco, danza o cualquier otra aficion)

facilitara proximas conversaciones (12).

En la consulta odontolégica, los planes de actuacion son diversos.
Cada consulta debe tener sus planes de actuacién ante las contingencias;
todo el personal tiene que saber que es lo que se espera que haga y que es
lo que hay que hacer. Estos planes de actuacion son esenciales en muchas
consultas, pues su aplicacion aumenta la eficiencia y contribuye a crear
mejores relaciones entre el nifio y el personal. Asi mismo, el equipo debera
contar con un plan de tratamiento bien organizado y especificado por escrito.
En el paciente, estos retrasos y las indecisiones producen un aumento del

miedo (12).

La sinceridad es una cualidad importante que debe poseer el equipo

odontologico cuando se trabaja con niflos, para poder incrementar la
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confianza. La mayor parte de ellos ven las cosas segun un modelo dual tipo
blanco/negro. A diferencia de los adultos, los nifios les cuesta discernir los
matices, y para ello el personal de la consulta o le miente o le esta diciendo

la verdad (12).

La tolerancia es un concepto que rara vez se analiza. El nivel de tolerancia
varia de una persona a otra, y hace referencia a la capacidad del odont6logo
para enfrentarse de manera racional a un comportamiento no adecuado y
guardar al mismo tiempo la debida compostura. El reconocimiento de los
niveles de tolerancia individual es especialmente importante en el trato con
nifios, debido a que ademas de variar de una persona a otra, también oscila
respecto al individuo en cuestion. Mientras algunas personas se encuentran
mejor a primeras horas de la mafiana, en otras la capacidad para enfrentarse
a los problemas mejoran de forma progresiva a medida que transcurre el dia.
Un principio bésico consiste en reconocer los factores que sobrecargan los

niveles de tolerancia, lo cual previene la pérdida de autocontrol (12).

Es de resaltar que los nifios son inmaduros psicol6égicamente, por lo tanto,
hay que estar preparado para cambiar los planes si es necesario. Por
ejemplo, después de treinta minutos de consulta a veces el nifio empieza a
inquietarse del sillon odontolégico lo que obliga a abreviar el tratamiento.
También puede ocurrir que el odontdlogo piense efectuar una pulpotomia

(tratamiento de la pulpa dental) en dos sesiones, pero que ante un nifio con
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un comportamiento dificil, se vea obligado a completarlo en una sola sesion.
En pocas palabras el equipo odontolégico debe ser flexible ante situaciones

especificas de cada nifio (12).

2.4.2. LA COMUNICACION CON LOS NINOS

Existen diversas técnicas de comunicacion eficaces para los nifios, pero
son solo normas generales debido a que no existen reglas inflexibles en un
ambito tan impredecible como son los nifios, donde siempre se tiene que

estar preparado para improvisar segun lo exija la situacion (12).

Para que un tratamiento tenga éxito en los nifios lo primero que hay que
hacer es establecer una buena comunicacion con ellos. Si un nifio participa
en la conversacién se relajard y podremos obtener informacion sobre él.
Existen muchas maneras para iniciar una comunicacion verbal con el nifio y
su efectividad varia segun la edad de este. Por lo general, la mejor manera
es hacer comentarios favorables sobre él y después realizar preguntas

que pueda responder con otras palabras que no sean si 0 no (4).

Para manejar y controlar efectivamente el comportamiento de los nifios en
el ambiente odontolégico es importante desarrollar habilidades que le
permitan al odontélogo el logro de la comunicacién con los infantes. Una

conversacion efectiva, es aquella donde el odontologo es capaz de identificar
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los temores especificos del nifio, asi como también clarificar sus metas y
expectativas como profesional. Se tiene que disponer de técnicas que
ayuden a capturar la atencion del nifio y poder ensefarles mecanismos que
le permitan colaborar y comprender la ayuda que le podemos dar y de esta

manera evitar que la interrumpa (15).

Cuando se trabaja con nifios es importante darles mensajes claros y
concisos. Esto se cumple especialmente cuando se atienden pacientes
pediatricos con los que se hace dificil trabajar porque no cooperan; en estos
casos el abordaje a utilizar es darles ordenes suaves (instrucciones) para
poder establecer normas de comportamiento. Nuestro objetivo con mucha
frecuencia es decirle al paciente lo que queremos que haga sin ofrecerle
opciones. No estamos preguntando si el infante quiere hacer lo que estamos
pidiendo. Estamos diciendo “esto es lo que tu vas a hacer’. EI mensaje
puede confundir a los nifios, pudiendo estos pensar que estamos buscando
su aprobacion de lo que ellos van a hacer. Cuando atendemos a un paciente
pediatrico que es ansioso y no le gusta cooperar, mientras tratamos de ser
amables el paciente recibe el mensaje en forma de pregunta y esto le da la

sensacion de que le estamos brindando una opcion (15).

Los integrantes del equipo odontolégico deben ser precavidos cuando se
comuniquen con el paciente pediatrico. Por lo regular el asistente dental lo

desplaza desde la recepcion hasta la consulta asi como también la
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preparacion en el sillon odontolégico. Cuando el odontélogo lo recibe la
ayudante pasa a un papel mas pasivo, puesto que el nifio solo puede
escuchar a una sola persona. Es importante que la comunicacion proceda de

una sola persona, para no crear confusion en el paciente nifio (12).

Para establecer una correcta comunicacion, el contacto visual con el
paciente nifio es primordial para controlar su conducta. Se le debe pedir al
paciente que mire al profesional; cuando se establece el contacto visual al
dar las instrucciones al nifio, el odontdlogo tiene mas capacidad de lograr la
cooperacion de su paciente. Este contacto visual compromete al infante a
realizar lo que se le pide. Explicarle al paciente nifio que es importante que
vea al odontélogo, para que pueda garantizar que él esta entendiendo lo que
le dice el profesional. Puede que sea necesario ser especifico, explicandole y
ordenandole en aquellas situaciones que lo obligan a huir de la situacién que

esta viviendo (15).

Otra forma de transmitirle el mensaje ademas del contacto visual es usar
una voz suave y diciendo por ejemplo:“coloca las manos a los lados, ¢Me
entiendes?”. Este abordaje se realiza de una manera firme y con mucha
seguridad por parte del odontdlogo y debe ser dicha mas de una vez.
Conjuntamente con nuestra comunicacion no verbal (expresiones faciales)
debemos usar un tono de voz suave y mostrar firmeza a la vez, mediante el

uso de expresiones adecuadas, demostrandole que estamos seguros de que
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el paciente va a seguir las instrucciones dadas. La claridad del mensaje que
recibe el nifio se ve mejorado cuando el tono de voz, la construccion de las
oraciones y de los tipos de expresiones es congruente. Esta claridad sirve
para controlar la conducta del infante cuando se trabaja con una transmision
comunicativa de una sola via: una orden. Nosotros le estamos dando al nifio
una orden para que haga algo y coopere en la realizacion de las conductas

gue queremos que él haga (15).

La comunicacion de los elementos que conforman el procedimiento, hace
que el nifio tenga la oportunidad de interactuar y de esta manera prepararlo y
adaptarlo a la consulta; del mismo modo hacerlo antes de iniciar el
tratamiento es satisfactorio. La confianza y la seguridad en si mismo puede
albergarse en el nifio a medida que este sienta que el odontdlogo le brinda
empatia, simpatia y compresion. El hacer que el paciente parafrasee las
palabras que usa el odont6logo constituye una forma de confirmar que se
han entendido las indicaciones o instrucciones. Tanto la confianza en si
mismo como el bienestar que se ha ganado en la relacion odont6logo-
paciente puede generar un rapport que hace que el nifio coopere en el

momento en que se le den las instrucciones (15)
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2.5. VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA DEL NINO DURANTE

LA ATENCION ODONTOLOGICA.

Diversos factores pueden influir sobre la conducta de los nifios en la
situacion odontoldgica. Algunos de ellos son los efectos de los temores
subjetivos, objetivos y de las actitudes maternas. Otros factores que estan
bajo el control directo del odontélogo lo constituyen actividades, actitudes y
atuendo del profesional, la cantidad de tiempo y la hora de la consulta
odontoldgica, la preparacion pre-consulta de los nifilos y sus padres, el

ambiente del consultorio y la presencia de otros en el consultorio (16).

2.5.1. EFECTO DE LA ACTIVIDAD Y ACTITUDES DEL ODONTOLOGO.

Si bien la experiencia odontoldgica provoca ansiedad en algunos nifios, la
capacidad bésica del mismo para enfrentarla determinara si puede ser
considerado un paciente odontolégicamente colaborador. Las actitudes del
odont6logo apoyan a un nifio en su intento de establecer la conducta
apropiada. Jenks (1964) citado por Ripa, afirmo que los métodos con que el
odontdlogo aborda y trata a un nifio es de importancia critica para las
reacciones y actitudes del infante en la situacion de tratamiento odontologico.
Este mismo autor describe seis categorias de actividades por las que los
odontdlogos pueden fomentar o estimular la conducta cooperadora en los

nifios. A continuacion se describen cada una de las categorias (16).
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- OBTENCION DE DATOS Y OBSERVACION.

La obtencién de datos implica recopilar el tipo de informacién sobre
un nifio y sus padres en una entrevista formal o informal en el consultorio o
mediante un cuestionario escrito (como por ejemplo la Historia psico-
conductual de la Catedra de Odontologia Pediatrica de la Universidad
Central de Venezuela, ver anexo n°l). La observacion involucra la
percepcion de las caracteristicas de las conductas abiertas o sutiles de un
nifio, que brinda indicios con respecto a como debera ser abordado por el
odontdlogo y su personal. La observacion comienza examinando la conducta
del nifio en la sala de recepcion, incluyendo la interaccién con sus padres.
Deber& advertirse la actitud del nifio cuando es separado de sus padres y su
conducta al primer contacto con el profesional. Dentro del consultorio y
durante el tratamiento, la respuesta del nifio a las cosas nuevas, ruidos y
olores del consultorio, y su manera de responder a las instrucciones del

profesional deben ser observadas y registradas ( ver figura n°1) (16).

El odontdlogo debera responder a una serie de preguntas que le permitira

modificar su relacion con el nifilo, de acuerdo con la percepcion de la

personalidad individual de éste (16).
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FIGURA N°1: La observacion de las caracteristicas de la conducta del nifio
nos da una vision de cémo sera el abordaje por parte del odontdlogo y su

equipo.
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TABLA N°2: PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER EL ODONTOLOGO

SOBRE EL PACIENTE-NINO CON SUS OBSERVACIONES EN LA

PRIMERA VISITA

1.-¢Coémo enfrenta el nifio la situacién odontolégica? ¢Es cooperador,

interesado, aburrido, apético, temeroso?

2.-¢ Muestra el nifio espontaneidad e iniciativa con el odont6logo y su

personal, 0 es sumiso?

3.- ¢Como se desarrollan con el tiempo las relaciones interpersonales
entre el odontélogo y el nifio? ¢Responde al intento de amistad del

profesional o permanece impersonal, distante o resistente?

4.- ¢, Qué emociones muestra el niflo? ¢ Es vivaz, serio, responsivo, triste o

emocionalmente inerte?

5.- ¢ Muestra el nifio independencia en el sillon odontolégico de acuerdo a
su edad o es abiertamente dependiente del apoyo emocional de su

progenitor, del odontoélogo, o del personal?

6.- ¢Muestra el nifio signos de molestia o de inquietud a través de

palabras o de movimientos corporales?

(Fuente Ripa, Pag. 29).

Informado por sus observaciones, el profesional puede esforzarse en

estimular al nifio apatico, tranquilizar al nifio ansioso y aliviar la inquietud del

nifio con dolor (16).

95



La observacion debera ser continua. En cada consulta el odontélogo
debera estar preparado para modificar su acercamiento a un nifio, a medida
que la conducta de este cambia y/o a medida que la percepcidon propia

también se modifica (16).

- ESTRUCTURACION

Este término se refiere al establecimiento de las lineas guias de conducta

comunicadas por el odontdlogo y su personal al nifio. Con la debida

estructuraciéon, los nifios sabran que esperar y como reaccionar a la

experiencia odontolégica (ver tabla n°3) (16).
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TABLA N°3: LINEAS GUIAS DE CONDUCTA COMUNICADAS POR EL

ODONTOLOGO AL NINO.

v El odontdélogo explica al nifio en un lenguaje que pueda comprender
el propdsito del tratamiento. Establece los objetivos especificos de

cada consulta.

v' El odont6logo prepara al nifio para cada fase del tratamiento
describiéndola de antemano. Estima el tiempo en que sera

completado un tratamiento.

v' El odontélogo divide cada procedimiento en etapas. El inicio de
cada etapa es identificado, el procedimiento es descrito y cuando

cada etapa esta completa.

v El odontdlogo prepara al nifio para cada cambio de sensacion antes

de que la experimente.

v El odontologo informa al nifio cuando sera la pr6xima consulta y que

se le hard en ella.

(Fuente Ripa, Pag.30).

La estructuracion divide la consulta odontoldgica en una serie de unidades
mas pequefias, mas manejable para el nifio. Debera hacerse notar que la
estructuracion y el enfoque “Decir-Mostrar-Hacer” se involucran vy

complementan con el uso de técnicas similares (16).
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- EXTERNALIZACION.

Jenks (1964) citado por Ripa, define la externalizacion como un proceso
por medio del cual la atencion del nifio es enfocada fuera de las sensaciones
asociadas con el tratamiento odontolégico. Existen dos componentes de
externalizacion: la distraccion y el compromiso. Ademas el objetivo es
interesar e involucrar al nifio sin sobre-estimularlo en descargas verbales y

motoras que podrian interferir con los procedimientos necesarios (16).

Podemos dar un ejemplo, donde a menudo es requerida la
externalizacion, el procedimiento de dar la inyeccidén para la anestesia local.
Durante este procedimiento, los nifios tienden a enfocar toda su atencién,
percepcion y sensacion en el sitio de la inyeccion. Sus ojos a menudo estan
cerrados, su boca abierta y su cuerpo muy rigido, pues ellos se aislan de
todos los demas estimulos. Existen dos métodos de externalizacion de la
atencién del paciente: el primero involucrar al nifio en una actividad verbal y
el segundo, en una actividad odontolégica. El primer método es apropiado
durante el procedimiento de inyeccién, y puede ser cumplido de la siguiente
manera: antes de aplicar la inyeccién el odontologo puede decirle al nifio que
cuente lentamente hasta diez y que cuando termine de contar el
procedimiento habra terminado. El odontologo inicia la inyeccion y comienza
a contar. A medida que cuenta le pide al nifio que cuente con él. Este simple

procedimiento cumple con varias finalidades; distrae al nifio de la inyeccion
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misma, pues no se concentrara en ella sino en contar. También involucra al
paciente debido a que tiene que contar junto con el odontélogo. Y al mismo
tiempo le indicara al paciente cuando exactamente fue completada esta fase

del tratamiento, siendo esta una forma de estructuracion (16).

La externalizacion se cumplira también involucrando a los pacientes en la
actividad odontolégica. Esto no solo se realiza describiendo el procedimiento
odontoldgico, sino dandole un espejo con el que pueda observar la mayor

parte de los procedimientos (16).

- EMPATIA Y APOYO.

La empatia es la capacidad de comprender y experimentar los
sentimientos de otros sin perder la propia objetividad. Los odontélogos que
laboran con niflos no deberan estar totalmente inmersos en los aspectos
técnicos de la terapia, estos deben tener la sensibilidad y la capacidad de
responder a los sentimientos de los nifios. La demostracién de empatia del
odontélogo apoyaré los esfuerzos del nifio por comportarse adecuadamente

en la situacion odontologica (16).

Las diversas maneras por las que el odontélogo puede brindar este tipo de
apoyo incluyen: 1.- Permitir a los nifios expresar sus sentimientos de temor o

de enojo y sus deseos, sin rechazarlo. Pero no se aceptaran ciertas

99



manifestaciones como patear o luchar, 2.- Comunicar a los nifios que sus
reacciones son comprendidas. Esto puede hacerse verbalizando lo que ellos
experimentan, 3.- Confortando a los nifios cuando sea apropiado. Esto puede
hacerse mediante una cuidadosa eleccion de palabras, el tono de voz,
tocando al nifio y dandole una “palmadita” o un abrazo reasegurador,
4.- Estimular a los nifios cuando muestran una conducta aceptable,
5.- Escuchar los comentarios de los nifios cuando desean hablar, sin que se
le permita usar la comunicacion verbal como un método para postergar el
tratamiento y 6.- Brindar una situacion estructurada en la que los nifios

puedan sentirse seguros (16).

- AUTORIDAD FLEXIBLE.

El odontélogo debe controlar la interaccion con el paciente, su autoridad
ser4 mitigada en un grado de flexibilidad o compromiso con el objeto de
cumplir con las necesidades del paciente o la situacion particular. No pueden
darse reglas generales, puesto que la personalidad de cada odont6logo
determinara el enfoque. La mayoria de los nifios no requieren medidas de
control extraordinarias. Cuando una consulta odontolégica se deteriora
porque el nifio sé esta comportando mal o exhibiendo alguna otra conducta
interruptiva, el profesional debe considerar si la conducta es por falta de
madurez del nifio, o si él mismo ha contribuido a la situacion por su manera

de acercarse al paciente. Si la causa es esta ultima, el odontélogo asumira
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una actitud lo suficientemente flexible como para permitirse modificar sus

técnicas en la misma consulta o en las futuras (16).

- EDUCACION Y ENTRENAMIENTO

Cualquier odontélogo que trate nifilos deberd implementar un programa
que los eduque tanto a ellos como a sus padres, con respecto a lo que
constituye la salud bucal y los estimulos para hacer cambios de conducta
necesarios para lograr sus objetivos. En la planificacion del programa
educativo dirigido a los pacientes, los odontdlogos deben saber que su
mensaje se relacionara con las aspiraciones del nifio. El mensaje educativo
por lo general esta frecuentemente en conflicto con las propagandas de los
medios de comunicacién, con las presiones de los padres de los nifios y con

la autogratificacion (16).

La importancia de que los padres sean incluidos en el programa educativo
se debe a su influencia en el hogar. Debera establecerse una relacion

positiva con el paciente y sus padres (16).

2.5.2. EFECTO DEL ATUENDO DEL ODONTOLOGO Y SU EQUIPO.

La vestimenta o atuendo utilizado por los odontélogos varia desde un

mono quirdrgico hasta una bata blanca. Hasta hoy dia, ningun estudio ha
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intentado evaluar el efecto especifico que tiene la vestimenta del odontélogo
y su personal de apoyo, sobre la conducta de los nifios. Sin embargo, se ha
afirmado que si un niflo ha experimentado una situacion de stress o
experiencias desagradables que incluyera la presencia de alguna persona
con la vestimenta clasica de color blanco, una bata blanca (barbero, médico),
la sola aparicion del individuo seria suficiente para provocar una conducta
negativa, debido a que el sentimiento de miedo puede transferirse de una
situacion a otra, y de esta manera generalizar sus miedos a la situacion
odontologica debido a que el uniforme de color blanco es comun a estas

profesiones (16).

Cohen citado por Ripa, recopil6 las preferencias de 300 nifios con
respecto al tipo de vestimenta que creian debian utilizar los odontélogos. La
edad de los nifios variaba entre 2 a 15 afios y nunca habian ido al
odontélogo. Fueron agrupados en dos grupos de 150 cada uno. Cada nifio
vio una serie de fotos del individuo o de diferentes individuos que estaban
vestidos con una chaqueta blanca sobre una camisa y corbata, una camisa y
corbata sin chaqueta, o una bata blanca mediana. Se les pregunto a uno de
los grupos que “; Cémo le gustaria que luciera tu odontélogo? Elige uno”. De
los resultados obtenidos se concluyd que no hubo ninguna diferencia
importante en la preferencia de los nifios por un tipo de vestimenta sobre
otro. Estos hallazgos permiten indicar que el tipo de vestimenta

probablemente no es un factor imprescindible que influye sobre la conducta
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de la mayoria de los nifios en la situacion odontolégica. No obstante, es
posible que ciertos nifios que tienen temores asociativos puedan ser influidos

por lo que usa el odontdlogo (9),(16).

Las opiniones sobre la importancia de la vestimenta son diversas.
Estudios realizados recientemente en el area psiquiatrica y de enfermeria
refieren que la ropa utilizada produce escasas diferencias de respuesta. De
igual manera, los estudios odontologicos sefialan que no existe una
preferencia manifiesta por parte de los pacientes. No obstante, segun un
estudio realizado por la asociacion de odontopediatras diplomados, un
numero suficiente de nifios reaccionan de manera desfavorable ante los
uniformes de color blanco, como para que muchos odontélogos infantiles se

vean en la obligacion de llevar uniformes de colores (12).

Los nifios, que han sido sometidos a intervenciones quirdrgicas previas
pueden sentir miedo al ver una mascarilla o tapa boca. Consecuentemente,
Siegel y col. citados por McDonald y Avery, sugieren que llevar una
mascarilla durante el tratamiento odontoldgico tiene reducida importancia en
los niflos mas pequefios, aunque recomienda que no la lleve puesta cuando

el nifio entre al consultorio (12).
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El odontologo debe utilizar una vestimenta atractiva pero sobria, deportiva
pero seria, comoda pero elegante sin exageraciones. Pero siempre tomando

en cuenta las normas de bioseguridad (17).

FIGURA N°2: Atuendo del odontdlogo y su equipo asistencial.

2.5.3. EFECTO DE LA DURACION Y HORA DE LA CONSULTA

La bibliografia consultada ha enfatizado que las consultas para los nifios
deben ser cortas, debido a que estos se agotan cuando las citas tienen una
duracion prolongada. Sin embargo, con el advenimiento de los instrumentos
de alta velocidad, avance de la tecnologia y la eficacia, los procedimientos
cada vez son mas cortos y agradables. Por el contrario, Ripa expone que la
duracién de la consulta se ha extendido a fin de realizar el tratamiento
completo en una sola consulta, dependiendo del caso. Lenchner, evalué el

efecto de la duracion de la consulta entre nifios de la edad de 3 afios y 11
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afos; no se encontrd ninguna diferencia importante entre la conducta de los
nifios durante las consultas largas (45 minutos 6 mas) o cortas (30 minutos o
menos). No obstante, habia una tendencia hacia el deterioro de la conducta

durante las consultas prolongadas (16),(17).

Segun Martin y col.,, la consulta inicial que no tiene caracter de
emergencia, debe durar aproximadamente 30 minutos. En los primeros 15
minutos se toman las radiografias dentales mientras que el progenitor es
entrevistado por un empleado del consultorio. En los otros 15 minutos
restantes de la consulta inicial se realiza el examen clinico, la interpretacion
de las radiografias, orientacion nutricional si es necesario. Luego se elabora

un plan de tratamiento por cuadrantes (14).

En cuanto a la hora de la cita, sin duda que cuando se trata de infantes o
pacientes con conducta problema, las mejores horas son las de la mafiana
debido a que estan mas descansados, dispuestos emocionalmente y son
mas cooperadores. En la tarde, pueden estar cansados o enojados por haber
perdido la siesta. Sin embargo, Lenchner citado por Ripa, evaluo el efecto de
la hora del dia de las consultas sobre la conducta de los nifios, y encontro
gue no tenia ninguna consecuencia importante en la conducta. De lo anterior,
podemos deducir que el momento para el que es programada una consulta
deberad depender mas de la conveniencia que del posible efecto sobre la

conducta del nifilo pero siempre individualizar cada paciente (16), (17).
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2.5. 4. EFECTO DEL AMBIENTE FiSICO Y SU ATMOSFERA

El ambiente creado para el nifio en el consultorio odontolégico, es una
consideracion importante y debe darsele suficiente reflexion para lograr la
atmosfera mas placentera posible. La apariencia del consultorio y la
personalidad del equipo auxiliar deberan adaptarse a las necesidades del
paciente pediatrico y al mismo tiempo de cuidar de los gustos y confort del

adulto (9).

Sin duda, un lugar agradable y coémodo, ofrece mejores posibilidades de
un mejor comportamiento; si a esto se le agrega un equipamiento sencillo, no
sofisticado, que llame la atencién del nifio, el manejo se beneficia. Al
paciente nifio le gusta participar con los objetos nuevos que encuentre;
figuras, fotografias, juguetes, juegos, entre otros, deben ser faciles de
manejo e interpretacion que le permita al nifio establecer didlogo sobre lo

que ve o acciona (9).

Swallow y col. citados por Ripa, evaluaron la ansiedad de los nifios con
respecto al efecto del ambiente donde fue realizada la entrevista y el
tratamiento odontolégico. Estos hallaron que los nifios que fueron atendidos
en el ambiente relativamente mas agradable del consultorio modificado o
sala de entrevistas, exhibieron los mas bajos niveles de ansiedad (utilizaron

las escalas de ansiedad de analogia visual junto con la Escala de Frankl para
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evaluar la conducta de los nifios). Contradictoriamente, los entrevistados y
tratados totalmente en el consultorio modelo mostraron sélidamente los mas
altos niveles de ansiedad. A partir de esto, se concluye que los tratamientos
odontologicos aplicados en un ambiente agradable, puede aliviar a los nifios

de su ansiedad sobre esta situacion (16).

El consultorio odontolégico contiene personas, objetos y una decoracion
qgue forma parte del ambiente del nifio, por tanto un consultorio que inspira
deslustre o que no comunica calor, no podra estimular la estructura que
exhibe el pensamiento del nifio, ni podra ejercer influencia positiva en las
actitudes que muestre el nifio. Bohuslav (1970), afirma que la preparacion
psicolégica el nifio es iniciada en el ambiente fisico. El nifio primero forma
sus opiniones y temores en base a la informacion percibida de esta fuente.
Alpern (1975), al analizar los aspectos etiolégicos que estdn asociados al
estrés y la emocion en el nifio, expresaron que un ambiente tal y como lo

representa el consultorio puede evocar estos sentimientos (8).

Las personas, en este ambiente, son el factor mas importante. Si los
auxiliares  dentales  actuan en un consultorio  odontologico
independientemente, con respecto a sus otros comparieros de trabajo, queda
destruido el funcionamiento eficiente en equipo. La comunicacion saludable
con el paciente nifio se ve limitada. La recepcionista que no es capaz de

detectar y registrar los detalles narrables en la sala de espera no podra
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suministrarle al personal empleado cualquier informacion adicional que le
permite entender algunos aspectos que le permitan tratar al paciente. El
asistente dental que habla con el nifio en momentos que no son adecuados,
rompe la comunicacion que pueda existir entre los pacientes y el profesional.
Estos tipos de conducta no adecuadas afectan la efectividad que pueda tener

el equipo odontologico (8).

El odontdlogo y su equipo de trabajo deben ayudar que el consultorio sea
un lugar que influya de manera positiva. En forma indirecta, el equipo
odontologico puede estimular las actitudes positivas en la familia hacia la
asistencia odontoldgica y al realizar esto atenuar el efecto que puedan
ejercer las observaciones negativas que puedan hacer personas extrafias al

nacleo familiar (8).

FIGURA N°3 Y N°4: Ambiente fisico y atmosfera del consultorio

odontoldgico.
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2.5.5. EFECTO DE LA PRESENCIA DE LOS PROGENITORES EN EL

CONSULTORIO.

Uno de los puntos mas controversiales en la odontologia pediatrica actual
constituye la presencia del progenitor en el consultorio. Esta es un area de
preocupacion para los progenitores, odontélogos, el equipo de trabajo y para
el paciente. Los padres histéricamente han sido excluidos del consultorio
odontologico en el momento en que sus hijos reciben asistencia. La
separacion del nifio y de su progenitor era considerada como una estrategia
empleada en el consultorio que eliminaba muchos problemas del
comportamiento. La exclusion del progenitor permitia que el odontdlogo
desarrollara un “rapport” con el paciente pediatrico sin la interferencia de su
progenitor. Glasrud reportdé que el 75% de los odontélogos entrevistados
veian a los padres como un obstaculo debido a que no permitian el control
de la conducta del nifio o incrementaban los problemas para control del
comportamiento, como también interrumpian o retardaban los procedimientos
odontoldgicos, por lo tanto excluian a los padres del consultorio. Se ha
reportado que un 7% de los odontélogos norteamericanos reportan haber

tenido a un padre en el consultorio durante el tratamiento (18),(19).

Bauchner y col. citados por Kamp, estudiaron a un grupo de padres que
traian a sus hijos al servicio de emergencia de medicina pediatrica y notaron

que la mayoria de los progenitores querian estar presentes cuando sus hijos
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eran sometidos a un tratamiento invasivo, tal y como lo constituye la
colocacién de una via intravenosa. La mayoria de estos padres pensaban
gue su presencia hacian sentir mejor a su hijo y que ayudaria al médico. La
asociacion de salud para niflos (ACCH) promueve la participacion del

progenitor (18).

A través de estudios realizados se ha evaluado la presencia del
representante en el consultorio en el momento en que se aplica tratamiento.
Wright y Alpern citados por Kamp, determinaron una correlacion directa entre
la ansiedad dental, la ansiedad del nifio y la conducta negativa en el
consultorio. Wright, recomienda que los nifios muy jovenes que no han
alcanzado la edad de comprensién ni de comunicacion en forma completa,
deben ser acompafiados por sus progenitores. La presencia de los padres
también se comprobd que era beneficiosa cuando se trabaja con nifios que
tienen limitaciones, debido a que los padres le pueden dar a los odontélogos
informaciones e interpretaciones que ayudan a entender a estos pacientes

especiales (18).

Mientras que la ansiedad por separacion no puede ser considerada un
comportamiento apropiado para un nifio de mayor edad, para un nifio de 10 a
24 meses de edad se considera una parte normal del desarrollo. Esta debe
ser considerada como una adaptacion necesaria y saludable que el nifio

hace para desarrollarse emocionalmente (20).
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En la teoria de desarrollo de Freud estos nifios se ajustarian dentro de la
etapa oral. La teoria de Erikson coloca a muchos de estos nifios en la etapa
de confianza versus la no confianza, lo cual probablemente es el principal
tema en la ansiedad por separacion. La teoria cognoscitiva de Piaget
muestra que estos nifios estan en la etapa psicomotora del desarrollo
cognoscitivo. Estas teorias ayudan a explicar el amplio rango de cambios
gue ocurren en el nifio y como el comportamiento puede ser apropiado en un

punto en el tiempo y no es apropiado en otro momento (20).

Los profesionales quienes trabajan diariamente con nifios entienden y
reconocen la ansiedad por separacion y tratan de trabajar con la estructura
del desarrollo de cada nifio. La odontologia pediatrica es un campo en la cual
la ansiedad por separacion es un problema diario en los nifios pequefios. No
solo es el nifio separado de su progenitor, sino también procedimientos
incobmodos con poca o ninguna intervencion farmacoldgica. Esto difiere de la
practica médica donde la mayoria de los procedimientos incobmodos son
ejecutados bajo anestesia general o bajo sedacion. Si se le permite o no al
padre acompaiiar al nifio en el acto operatorio es tema de controversia en la
comunidad odontologica pediatrica. Las pautas de la Academia Americana
de Odontologia Pediatrica 1996-97 reconocieron las amplias diferencias en la
filosofia del clinico y el amplio rango de separacion entre el nifio y sus
padres. Los parametros establecian que la decision de si el padre era

excluido o incluido debe estar basada en los objetivos de ganar la atencion
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del paciente y la complacencia, evitando comportamientos negativos y

estableciendo una autoridad (20).

La presencia del progenitor en el acto operatorio no parece incrementar el
comportamiento perturbador en los nifios y posiblemente puede incrementar
el comportamiento cooperador. Sin embargo esto depende de la interaccion
de los padres con el nifio, debido a que padres ansiosos o agitados pueden

ser una influencia negativa (20).

Tradicionalmente, la odontologia ha favorecido la exclusion de los padres
durante el tratamiento. Esta tendencia puede estar cambiando hacia una
participacion mas parental. En un censo en 1972 de 120 diplomados de la
Asociacion de Pedodoncia, 5 (4%) de los que respondieron dijeron que ellos
siempre permitian que el padre estuviera con el nifio, 97 (81%) de los que
respondieron dijeron que ellos permitian que los padres estuvieran presentes
con el niflo en casos seleccionados, y 18 (15%) de los que respondieron
dijeron que ellos nunca permitian que el padre estuviera presente con el nifio
durante el tratamiento operatorio. En un censo en 1979 de 34 miembros de la
Academia de Odontologia Pediatrica del Estado de Washington, se encontré
que el 84% de los diplomados y el 80% de los miembros permitian que los
padres estuviesen en el procedimiento operatorio en los casos seleccionados
siendo la mayoria de estos casos nifios de 0-3 afios de edad. Cipes y

Miraglia citado por Guthrie, en un censo en 1985 de 60 odont6logos infantiles

112



en el Estado de Connectitut, encontraron que el 71% permitia la presencia
parental durante el examen de los nifios de 3 a 5 afios de edad, mientras que
el 55% generalmente permitia la presencia parental (con la misma edad)
para las consultas de tratamiento. En un censo en 1989 realizado por Nathan
citado por Guthrie, de los 616 diplomados y no diplomados, él encontré que
el 60% de los que respondieron permitian la presencia del padre durante el
examen y el 49% estuvo de acuerdo en permitir la presencia del padre en el
tratamiento restaurador. Mas recientemente Marcum, Turner y Courts en un
censo en 1995 de 90 participantes de odontologia pediatrica en Florida,
encontraron que el 90% permitia que los padres estuviesen para el examen
en niflos menores de 4 afios de edad y el 40% nunca permitia que los padres
estuviesen con el nifio para procedimientos restauradores en menores de 4
afos de edad. Estos estudios sefialan una tendencia general de participacion
parental incrementada por los odontdlogos infantiles; no obstante aun es
desconocido si la causa de esta tendencia es la prevencion del desorden de
ansiedad, las presiones sociales o el uso disminuido de las técnicas

aversivas (20).

La presencia de los padres y el comportamiento de los nifios en la
odontologia ha sido estudiada en el transcurso del tiempo. Lewis y Law
citados por Guthrie en un estudio en 1958, de 18 nifios en edades
comprendidas entre los 5 afios y medio y los 7 afios, no encontraron

diferencias estadisticamente significativas en las reacciones psico-
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fisiolégicas por la presencia o ausencia de los padres durante la profilaxis
oral. Frankle, Shire y Fogels (1962) citados por Guthrie, encontraron que los
nifos separados entre los 41 y 49 meses quienes estuvieron bajo tratamiento
odontologico presentaban mas comportamientos negativos que Sus
contrapartes no separadas, mientras que aquellos mayores de 4 afios de
edad no presentaron diferencias significativas en el comportamiento si eran
separados o no. Veham, Bengston y Cipes citados por Guthrie, no
encontraron diferencias significantes en relacion a la presencia o ausencia de
los padres en las medidas de respuestas del nifio (pacientes con un
promedio de 4 afios de edad). Pfefferle y col. en un estudio de 100 pre-
escolares de Carolina del Norte, de 3 a 5 afios de edad, encontraron que no
habia diferencia significante en el comportamiento entre los nifios tratados
con sus padres y la ausencia de los mismos. En un estudio de 1993 de 273
nifios suizos de 3 afios de edad, con sus padres presentes para el examen
bucal se encontr6 que el 13% demostré aceptaciéon y el 11% reacciono
negativamente. En este mismo estudio, 85% de los niflos que rehusaron o
reaccionaron negativamente, no se sentaban solos en la silla odontoldgica,
un factor el cual se ha considerado ser un factor predictor valioso del

comportamiento del paciente (20).

En un estudio en 1993 de pacientes pediatricos britanicos, de un promedio
de edad de 8 afios y 3 meses, se demostré que la separacion de los nifios de

las madres incrementaba la frecuencia para un comportamiento negativo,
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particularmente en el grupo de 4 a 8 afios de edad. Estos estudios sefialan el
inter-juego crucial entre la ansiedad por la separacion del desarrollo (ASD), la
edad del paciente, la presencia de la figura de apego y el comportamiento del

paciente (20).

Este tema es complicado porque los padres también tiene una opinion
sobre si ellos deben acompafar a sus hijos durante la consulta odontoldgica.
En un censo de 79 padres, el 66% de los padres deseaban estar con el nifio
durante la consulta. Del 66%, 85% respondio que ellos mismos se sentirian
mejor y el 92% dijo que ellos creian que su nifio se sentiria mejor. Un estudio
de 100 padres que acompafiaron a sus hijos para el tratamiento odontolégico
encontré que el 75% de los padres deseaban estar siempre con sus nhifios
mientras que el 90% dijo que ellos dejarian el consultorio si se les pedia. En
este mismo estudio la edad promedio en la cual los padres pensaban que el
nifio podia estar sin compafiia para el tratamiento fue a los 8.2 afios. En un
estudio britanico mencionado anteriormente, 53% de los padres deseaban
estar presentes en todas las ocasiones mientras que un 47% deseaban estar

presentes en algunas ocasiones (20).

La mayoria de los nifios han detenido la etapa de desarrollo normal de la
ansiedad por separacion a los 2 afios de edad. Si la ansiedad por separacion
continda luego de esta edad y comienza a interferir con el funcionamiento del

nifio, se conoce como desorden de ansiedad por separacion o DAS. No fue
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sino hasta 1980 que el desorden de ansiedad por separacion de la nifiez y de
la adolescencia fue descrito clinicamente. Los criterios para diagnosticar
son: ansiedad excesiva, separacion y una figura de apego del nifio. Los
rasgos claves incluyen (pero no estan limitados a esto) mal humor ante
posibles dafios provenientes de la figura de apego, preocupacion por los
eventos pasados, rehusarse a ir a la escuela y el temor de dormir sin los
padres . Debe tenerse cuidado en no confundir este desorden con ADS,
debido a que es una etapa del desarrollo bien conocida, transitoria y puede

continuar durante los afios pre-escolares (20).

Un clinico debe diferenciar entre un nifilo emocionalmente con ansiedad
por separacién continua y el nifio con inicio temprano de desorden de
ansiedad por separacion (DAS). Las dos pueden ser diferenciadas por la
edad de inicio, su persistencia a lo largo de la nifiez y su impacto general. La
ADS usualmente se resuelve sin ninguna intervencién o tratamiento
especifico, mientras que el desorden de ansiedad por separacion no se

resuelve sin alguna clase de tratamiento o intervencioén (20).

Los odontologos no deben confundir la fobia dental simple o ansiedad con
DAS. Aquellos nifios con desorden por separacion de moderado a severo
necesitan la intervencion de un psiquiatra infantil o psicologo. El inventario de
sintomas de ansiedad por separacion puede ser utilizado para medir el nivel

de ansiedad por separacion. El tratamiento del desorden de ansiedad por
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separacion puede consistir en el uso de medios farmacolégicos y/o no
farmacoldgicos. La psicoterapia y la modificacion de comportamiento debe
ser siempre la primera linea de accion. La terapia de juego puede ser

utilizada como un medio para el tratamiento no farmacolégico del DAS (20).

Ha habido un incremento en la participacion parental en la practica de la
odontologia infantil. Esta puede ser acertada para el tratamiento odontolégico
de los nifios de la edad 3 afios 6 menos con la consideracion de la ansiedad
por separacion del desarrollo y la necesidad emocional del nifio por la
presencia de los padres. La presencia de los padres demandada por el
paciente mas alla de esta edad puede ser el signo de una perturbacion
fundamental tal como DAS o fobia dental. En cualquier momento que el
clinico sospeche de DAS en un paciente, una referencia al psiquiatra o

psicologo infantil para la evaluacion debe estar garantizada (20).

Omitiendo la edad, la presencia parental en el tratamiento operatorio es
algo que algunos pacientes y especialmente los padres demandaran en el
futuro. Hay una amplia ventaja en la respuesta del paciente a la presencia
parental durante el tratamiento que depende de muchos factores incluyendo
el tipo de apego, estilo de modelo individual y el estilo parental individual.
Como regla a medida que el niflo es mas pequefio, mayor incomodidad
estara asociada con la separacion de los padres. La inclusion del padre en el

proceso de tratamiento también puede ser una forma de evitar la litigacion a
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través de la prevencion de la mala interpretacion. El clinico se enfrenta con la
decision de permitir a los padres que decidan ellos mismos si quieren o no
estar presentes o excluir a la mayoria de los padres rutinariamente, con la
excepcion de los padres de nifios muy jovenes o de pacientes con
discapacidades. Como con cualquier técnica o procedimiento los padres del
nifio deben estar informados de la politica del consultorio y de los riesgos y

beneficios de esta politica (20).

Ambos, la ansiedad por la separacién del desarrollo y el desorden de
ansiedad por separacion, tienen un impacto sobre aquellos que trabajan con
los nifios. El reconocimiento y la diferenciacion entre los dos son vitalmente
importantes para el mejoramiento general del nifio. La literatura avala la
presencia de los padres en la operatoria dental para nifios de 3 afios de edad
0 mas jovenes debido al proceso de desarrollo conocido como ansiedad por
separacion. Muchas profesiones de la salud han ajustado sus politicas de
atencién y técnicas para adecuar las reacciones normales de la ansiedad por
separacion. El reconocimiento temprano y el tratamiento del desorden de
ansiedad por separacion son las claves para el éxito en el desarrollo a largo
plazo del individuo afectado. Este desorden es multifactorial, con una
cercana asociacion con la interaccion nifio-padre o nifio-figura de apego. Un
padre bien informado es el mejor aliado en el tratamiento del paciente en un
ambiente que se apegue a la politica del consultorio y que pueda ayudar a

evitar la litigacion (20).
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Aungque no hay un acuerdo general entre los odontdlogos infantiles por
medio del cual se establezca si un representante debe ser aceptado o no en
el consultorio durante el tratamiento odontolégico, existen tendencias que
muestran un aumento en el nivel de participacion parental en la toma de

decisiones, consentimiento y suministro de asistencia (18).

TABLA N°4 : RAZONES DE STARKY PARA LA SEPARACION

NINO-PADRE

1.- Los padres a menudo repiten ordenes, creando molestias

en el odontoélogo vy en el paciente.

2.- Los padres dan oOrdenes, convirtiéendose en una barrera

para el desarrollo del “rapport” entre el odontdlogo y el nifio.

3.- Los odontdlogos son incapaces de utilizar una mayor
entonacién de voz en presencia del padre debido a que ellos

pueden sentirse ofendidos.

4.- El nifio divide la atencidn entre el padre y el odontélogo.

5.- El odontélogo divide la atencion entre el padre y el nifio.

(Fuente: Guthrie Andrew, 1997).
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2.6. REACCIONES DE LOS NINOS A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA

El éxito del ejercicio de la odontologia pediatrica no solo depende de las
habilidades del profesional sino también de su capacidad para lograr y
mantener la cooperacion del nifio. Segun Ripa, la mayoria de los nifios se
esfuerzan por ser cooperadores, en estos casos el profesional debera apoyar
su conducta. No obstante, cuando un nifio no coopera esta conducta debe

ser modificada y controlada (16).

2.6.1. ANSIEDAD Y MIEDO

La consulta odontolégica provoca un cierto grado de aprension o ansiedad
en la mayoria de los nifios, en especial en el nifio pre-escolar quien puede
experimentar no solo temor de un posible dolor o dafio y miedo a lo

desconocido sino también un temor de separacion de la madre (16).

Los nifios responden y enfrentan las situaciones de estrés incluyendo los
procesos mentales y emocionales internos del individuo y sus respuestas o
conductas externas. Pueden ser estimulados por sucesos externos o por
conflictos internos. La conducta externa es lo que el profesional puede
observar y que comunmente logra ser evaluada. Un nifio puede responder a
una consulta pasivamente o rechazandola. No es la ansiedad en si lo que

determina el tipo de paciente sino la forma de admitir sus miedos (16).
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La mayoria de los nifios que se enfrentan a una consulta odontologica
demostraran una conducta de acuerdo con su edad y su nivel de madurez
emocional. Algunos responden con una conducta no cooperadora o
interruptiva. Existen diversas razones para ello; pueden ser demasiados
pequefios o inmaduros emocionalmente para comprender la necesidad del
tratamiento odontolégico. Para otros nifilos puede estar faltando autoridad
parental o contrariamente ser demasiado severa. De cualquier manera, la
madurez emocional y la capacidad de asumir nuevas situaciones para
desarrollar una conducta aceptable puede estar impedida. Los nifios
mayores tal vez desarrollan temor al tratamiento odontoldgico porque un
progenitor le transmitid6 inadvertidamente sus temores o por haber
escuchado historias sobre odontologia de sus hermanos o amigos. Ellos
también podrian estar asustados debido a experiencias previas en el

consultorio de un médico, hospital o en otro consultorio (16).

Los temores que ha adquirido un nifio por sugerencia de otros se
denominan temores subjetivos y los que resultan de la propia experiencia
son llamados temores objetivos. Los temores subjetivos son mas intensos,

debido a que son magnificados por la imaginacion del nifio (16).

Es recomendable que los odontdlogos que estan en ejercicio puedan

evaluar la ansiedad que les crea el consultorio a los pacientes, para poder
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identificar cuales de ellos necesitan ayuda especial para poder superar este

temor limitante (21).

Investigaciones conducidas anteriormente han estudiado la ansiedad en
nifos, los cuales son referidos a los departamentos dedicados a la
odontologia pediatrica debido a su miedo. Existen factores externos que
pueden ejercer una influencia sobre esta conducta, entre ellos: la ansiedad
qgue pudieran sentir sus padres, la influencia que pudiesen ejercer sus
comparfieros de juego o estudios asi como su historia socio-econdémica.
Ademas, en otros estudios se ha demostrado el efecto que pueden surtir
experiencias pasadas en el consultorio odontolégico, las respuestas que
puedan dar los pacientes ante los instrumentos odontologicos que fueron
utilizados en esa consulta y el hecho de que el odontdlogo hubiese usado
una bata blanca cuya presencia pudiese detonar una respuesta de miedo en

el paciente pediéatrico.(21).

Los factores edad y sexo en el nifio continGan siendo é&reas de
controversia. En algunos estudios se han establecido que las hembras son
mas miedosas que los hombres; segun los resultados obtenidos en otros
estudios se establece que no existe diferencia entre ambos, mientras que
otros destacan el papel que ejerce la edad como un factor que actia

conjuntamente con el género (21).
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Solamente después de cierta edad se hacen evidentes las diferencias en
la ansiedad entre hombres y mujeres. La edad cronolégica se considerd que
era importante debido a su efecto sinérgico, el cual podia aumentar o
disminuir la ansiedad dental tanto en varones como en hembras. Sin
embargo, ala edad de 6y 7 afos, la ansiedad disminuyé y la mayoria de los

nifios pudieron enfrentar la situacion en el consultorio odontolégico (21).

La edad cronoldgica puede ser usada como un factor que permite predecir
la respuesta que pudiera dar el nifio ante el tratamiento. Ana Freud, no
estuvo de acuerdo. Ella insisti6 en que la edad cronoldgica constituia un
factor de prediccion deficiente en lo que se refiere a cual podia ser la
respuesta que pudiera dar un nifio ante una situacién potencialmente
provocadora de ansiedad. Ella opina que el nivel de desarrollo psicologico

constituy6 el mejor factor de prediccion. (21).

La importancia que tiene la edad cronoldgica de 6 a 7 afios era que el nifio
estaba entrando a una fase de desarrollo psicolégico conocido como el
periodo de latencia. Un nifio que esta en periodo de latencia, se podria decir
que es relativamente independiente de sus padres, mantiene buenas
relaciones con sus parientes y amigos, pocas adicciones alimentarias, buen

control de orina y heces, y puede dormir toda la noche.
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También se podria decir que los nifios que estan entrando a la fase de
latencia pueden enfrentar exitosamente la experiencia productora de

ansiedad que representa la consulta odontolégica (21).

Segun Koroluk, es frecuente que los pacientes pediatricos sean
incapaces de aceptar el tratamiento odontologico, sobretodo cuando se
trabaja con pacientes de corta edad que no cooperan, puede que se requiera
la aplicacion de técnicas como lo son: el control fisico, la sedacion consciente
o la anestesia general, si queremos completar el tratamiento de una forma

eficiente (22).

Un grupo de nifios de 2 a 3 afios de edad quienes fueron sometidos a un
tratamiento en el que se utiliz6 medicacion por via oral y anestesia general,
sus madres reportaron cambios en sus conductas después de cuatro
semanas; que no fueron observados en los nifilos que recibieron un
tratamiento rutinario, es decir, sin medicacion por via oral ni anestesia
general. Varpio y Wellfelt, notaron que los nifios que habian sido sometidos a
un tratamiento odontolégico en el que se usaron métodos convencionales
siempre aceptaban en forma positiva el tratamiento, en contraste con los
nifios a quienes se les suministraba asistencia dental con ayuda de anestesia

general (22).
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Cuando el paciente ha sido hospitalizado, ha sido sometido a
procedimientos quirdrgicos y procedimientos meédicos dolorosos su conducta
ha sido asociada a una conducta deficiente en las consultas odontoldgicas
subsecuentes. La combinacion de enfermedad y hospitalizacion se ha
demostrado que constituye una experiencia que descontrola y molesta al
paciente psicolégicamente, generandose una ansiedad mayor que no le
permite conciliar el suefio y una agresion cada vez mayor hacia las figuras de

autoridad (22).

Lorne observé que aquellos nifios que describen altos niveles de ansiedad
hacia el tratamiento odontoldgico tenian un mayor porcentaje de caries
dental en comparacion con los nifilos que mostraban niveles inferiores de
ansiedad. En los nifios ansiosos, la asistencia dental rutinaria puede ser
evitada y la asistencia esporadica puede ser suministrada a través de
consultas de emergencias. En estos casos, las primeras intervenciones
cuando se realizan en forma superficial permiten que la enfermedad dental
evolucione hasta crear situaciones que requieran una tratamiento complicado

(22).

El nivel de ansiedad dental tiende a ser dinamico y estar relacionado con

la edad, Todd demostré que la proporcion de nifilos que fueron reportados

por sus madres como nerviosos ante el tratamiento dental aumentaba a
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medida que avanzaba de grado escolar y luego se equilibraba en los afios en

la que los pacientes cursaban la escuela secundaria (22).

El temor al tratamiento odontolégico constituye uno de los mayores
obstaculos en el momento en que se quiere aplicar un tratamiento. El
procedimiento que se aplica para eliminar ese temor puede ser

farmacoldgico o psicoldgico, o una combinaciéon de ambos (23).

El temor es comun entre las personas. En una encuesta efectuada en
1988 sobre salud bucal, el 45% de los pacientes adultos explicaron que el
temor que sentian constituia la barrera mas grande que les impide buscar la
asistencia dental, y el porcentaje de pacientes aumentaba entre los grupos
de bajo nivel socio-econémico y entre los pacientes que asistian de forma

irregular a las consultas (23).

En otra encuesta, que fue efectuada por teléfono, en la que fueron
entrevistados 1000 adultos, se demostré que el 50% de la poblacion tenia
algin temor hacia el tratamiento odontoldgico, el 20% de este grupo
afirmaba que esto interfiere con su capacidad de recibir un tratamiento
adecuado, y el 3% esta sumamente asustado. En las mujeres se observo
aproximadamente el doble de la probabilidad de que reportaran miedo
cuando se comparaba con el porcentaje de hombres que lo hacian; y los

investigadores piensan que esto puede ser debido a que ellas admiten que
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sienten miedo espontaneamente. Los tres procedimientos odontoldgicos ante
los cuales sentian mas miedo eran: a las inyecciones, el uso de la turbina

para la eliminacién de las caries y a la limpieza (23).

Aproximadamente dos tercios de estos pacientes temerosos adquieren su
miedo cuando estaban en la escuela o antes de ingresar a ella y el 17%
adquirié ese miedo cuando tenia la edad de 17 afios o cuando alcanzaron la
adultez. El temor de origen odontolégico no es transitorio, este se consolida

con el individuo (23).

Tsubouchi y col., condujeron un estudio sobre la ansiedad dental en
adolescentes japoneses y establecieron que el 77% de los pacientes sentian
por lo menos “algo de miedo”. Ogura y col.,examinaron 137 pacientes en
Argentina y reportaron que el 48% de los pacientes mostraba algun temor

dental (24).

La etiologia del miedo odontoloégico ha sido investigada. En algunos
estudios, se llegdb a la conclusibn de que eran repercusiones de las
experiencias odontoldgicas vividas en la niflez del paciente. Kleinknecht y
col. citados por Tsubouchi y col., estudiaron los estimulos que provocan el
miedo Yy las reacciones que estaban asociadas a la odontologia y reportaron
que un 17% de pacientes se veian influenciados por historias que

escuchaban de amigos y parientes 6 que veian en la television caricaturas
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animadas que les hacia dar una respuesta anticipada de trauma ante la
consulta odontolégica. Liddell y May citados por Tsubouchi y col.
demostraron que muchos adultos atribuian sus temores a haber sido victimas
de dolor en el desarrollo de un tratamiento odontoldégico en su nifez.
Domoto y col., reportaron en forma similar que el temor de origen
odontologico ocurria  como consecuencias de experiencias dentales
traumatizantes vividas en la nifiez e insistio en la necesidad de evitar la

consolidacion del miedo de origen odontolégico (24).

Tsubouchi y col., investigaron la relacién que existe entre la salud bucal y
la ansiedad en 153 nifios, quienes se encontraban entre la edad de 3y 6
afios. Las madres de estos nifios estaban presentes en la consulta inicial.
Utilizaron un cuestionario con la finalidad de medir la ansiedad tanto en la
madre como en el nifio. El examen clinico fue aplicado a todos los nifios. La
ansiedad materna y la condicién de salud bucal fueron evaluadas en grupos
de niflos que describian niveles de ansiedad altos o bajos. El nivel de
ansiedad que tenian los nifios se correlacionaba significativamente con el
nivel de ansiedad de la madre. Los nifios que experimentaban altos niveles
de ansiedad presentaban una mas alta prevalencia de caries que aquellos
que referian niveles bajos de ansiedad. El 89% de los niflos que
experimentaron altos niveles de ansiedad describian que su motivo de
consulta era dolor o caries, en comparacion con un 63% del grupo que

experimento niveles bajos de ansiedad (24).
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El temor o miedo se observa a lo largo de la nifiez y la adolescencia. El
miedo suele ser considerado como una emocion esencial, normal, saludable,
util e inevitable, generando “una actitud de pelea o huida” en momentos de
peligro y creando las condiciones para que el nifio desarrolle prudencia y
cautela, de esta forma suministrandole a los nifios una herramienta que los
ayuden a adaptarse a los afios estresantes que les pueda imponer la vida.
Las respuestas fisiologicas causadas por esta excitacion emocional preparan
al organismo para el combate, la fuga y el bloqueo. Por lo tanto, es normal
que los nifios les tengan miedo a situaciones nuevas que estén
caracterizadas por un peligro potencial. Asi como también, se entiende que
sientan miedo de una situacion que les ha producido dafio en experiencias
previas. Al sentir miedo se pueden agudizar también las percepciones,

movilizar energias y aumentar los reflejos. (25),(26).

Una primera respuesta ante un objeto o estimulo temido es evitar o
escapar de la situacién temida. La huida o fuga reduce el temor y es por lo
tanto recompensante. Desafortunadamente, no le permite al individuo
averiguar si sus primeras impresiones fueron correctas 0 no, en

consecuencia, queda reducida la posibilidad de aprender (25).

Resultados obtenidos en ciertos estudios que han sido conducidos sobre

prevalencia describen diferentes niveles de incidencia del temor dental

129



dependiendo de la edad del nifio y del procedimiento utilizado para medir el

miedo odontoldgico (25).

Por lo general, las nifias reportan mas miedo que los varones. Los indices
mas altos ocurren en la edad pre-escolar (2 a 4 afios). Surgen controversias
constantes cuando los investigadores quieren hipotetizar que esto es debido
a:

1. Latimidez con que nacen las nifias.

2. La crianza, debido a que los adultos les ensefian a las nifias que
demuestren sus temores mientras que le dicen a los nifios que
disimulen el miedo.

3. Los nifios tienden menos a mostrar sus temores que las nifias (25).

En realidad, los tres factores estan actuando, probablemente, de forma

simultanea (25).

Podemos concluir por tanto que psicolégicamente, el miedo y la ansiedad
son dos entidades distintas. El miedo o temor, es una respuesta emocional
normal del ser humano que ocurre en situaciones de estrés o incertidumbre
(17). Magnusson, lo define como una reaccion frente a una amenaza real y
corresponde en un plano psicologico a la respuesta fisica al dolor. Sin
embargo, aunque tanto el temor como la respuesta fisica al dolor son

desagradables, sirven como medios de alarma, y esas reacciones son
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necesarias para la conservacion del hombre. Para experimentar esta
reaccion de miedo, hay que tener desarrollada la inteligencia, que permita
diferenciar aquello que exige temor por ser dafino, de aquello que solo es

subjetivo (9).

Por el contrario la preocupacion y la ansiedad, son estados emocionales
gue se originan en fuentes internas, tales como fantasias y expectativas no
reales. Es imposible separar el temor de la ansiedad, debido a que aquél

nunca se expresa sin un cierto matiz de ansiedad (9).

Rubin y col. citado por Pimentel (1999) definen la ansiedad como una
reaccion a un peligro desconocido, su fuente se localiza en el inconsciente y
se describe como aprensién intensa, malestar difuso, no formulado, reflejado
en una combinacion peculiar de alteraciones visceromotoras y tensiones
esqueléticas (26). Actualmente se conoce que el estado de ansiedad es una
reaccion que proviene del sistema limbico, especificamente del hipotalamo,

talamo, hipocampo y complejo nuclear amigdalino (27).

Estas reacciones son muy difusas en comparacion con el miedo que es
mas concreto. No obstante, se consideran juntas, sin distincion. La ansiedad,
algunas veces, esta expresada como temor a lo desconocido y no se
relaciona a un aspecto especifico. En la edad temprana, el miedo y la

ansiedad estan tan cerca, que no pueden ser separadas (17).
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El miedo se puede definir segun Rubin y col. (citado por Pimentel), como
una reaccion a un peligro conocido y su fuente se localiza en el consciente.
Pudiendo provocar cambios temporales en el organismo y destruirlo, de

poseer suficiente fuerza (26).

Como en el miedo, la ansiedad se hace mas manifiesta cuando hay mas
desarrollo intelectual en el nifio. Por esto, la preocupacién no es una
caracteristica de la conducta del nifio pequefio y si va adquiriendo mas
trascendencia en el nifio escolar. Pero, la ansiedad no tiene una respuesta
clara del paciente. Simplemente no se siente bien o no esta dispuesto a

aceptar ciertas experiencias (17).

El nivel de ansiedad dental tiende a ser dinAmico y esta relacionado con la
edad. Se observa un aumento en el numero de temores en el lapso que va
desde la infancia hasta la nifiez, y algunos estudios muestran un tope cuando
el nifio alcanza los 11 afios de edad y luego se observa una disminucion
general en el numero reportado de temores cuando el paciente entra en la
adolescencia. En algunos estudios se ha demostrado que ocurre un aumento
en la cantidad de temores reportados en la fase que va desde los 9 a los 11

afnos de edad con un tope en los 11 afios (22),(25).

Los temores intensos son comparativamente esporadicos en la infancia y

se observa una disminucion espontanea en muchos de ellos. Cuando
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persisten, se convierten en fobias o en “miedos clinicos”. Producen afliccion,
no aceptan cambio y puede ser que requieran una intervencion terapéutica.
Es importante observar que no se puede predecir cuales temores intensos

van a desaparecer y cuales van a perdurar los afios que dura la fobia (25).

Segun Weiner (1981) citado por Pimentel define la fobia como un miedo
irracional ante un objeto o situacion determinada, que es un estimulo
desproporcionadamente pequefio si se compara con la severidad de la
reaccion. Por otra parte Rice (1993) define la fobia como un miedo
persistente a un objeto o0 situacion que provocan inmediatamente una

respuesta de ansiedad (26).

Las fobias, son otro ejemplo de condicionamiento emocional. Una fobia es
un miedo que persiste aunque no exista un peligro real. Las personas con
miedo a los animales, al agua, a las alturas, a los truenos, al fuego, a los
insectos, a los elevadores o cualquier otra cosa, con frecuencia pueden
rastrear sus temores a un momento en que se les asustd, hirid, molest6é o
provocd dolor mientras se encontraban expuestos al objeto o estimulo
temido. A este tipo de reaccion se le llama respuestas emocionales
condicionadas (REC). Una REC es una respuesta emocional aprendida ante
un estimulo que antes era neutral. La REC puede convertirse en fobia por la

generalizacion de estimulos (6).
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FIGURA N°5. EXPRESION GRAFICA DE LA DIFERENCIA ENTRE EL

MIEDO Y LA ANSIEDAD

CONCRETO —— OBJETO INMERSO
ANSIEDAD —» NO HAY OBJETO
DIFUSO

(Fuente: Castillo)

Segun los autores Castillo y Weiner, las fobias no pueden explicarse ni
controlarse, estan fuera del control voluntario y eventualmente llevan a evitar
en forma total y determinante el estimulo que las causa. Son producto de un
miedo repetido. Pueden manifestarse en forma tan intensa que sea un miedo
irracional y patologico, que produzca reacciones fisioldégicas severas que
impidan o interfieran con el desempefio de las funciones diarias del individuo
(17), (26). Rara vez se presentan antes de la adolescencia. Dos son los
factores involucrados en las fobias:

1. El componente emocional: miedo

2. El componente motor, producto de comportamiento compulsivo (17).
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Aungue muchas personas se sienten ansiosas cuando van al odontélogo,
aguellas que son fobicas son victimas de un temor que va mas alla de lo
racional. Estas personas no pueden controlar sus temores lo suficiente como
para buscar un odontologo y prefieren aguantar el dolor severo y no ir al

consultorio (22).

Una fobia suele ser considerada como una forma especial de miedo que:
1. No corresponde a la realidad.

2. No puede ser explicada

3. Esta fuera de control.

4. Hace gue el paciente evite la situacion temida.

5. Persiste durante un lapso de tiempo.

6. No permite que el paciente se adapte.

7. No suele estar asociada a una edad o un estado especifico (25)

Clinicamente, el temor tiene que adquirir caracteristicas de fobia para ser
tratado. La fobia se piensa que es un miedo que dura mas de dos afios y que
tiene una intensidad que altera el equilibrio fisiolégico y el estilo de vida del
paciente. Estas definiciones estrictas pueden que requieran de un enfoque
mas liberal cuando se estudia el miedo y la fobia dental. A muchos nifios no
se les permite evitar, aunque lo deseen, la asistencia odontologica y su salud

tanto general como bucal puede verse afectada si se usa la evitacion durante
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un lapso de dos afios como criterio para diagnosticar una conducta fébica e

implementar un tratamiento (25).

La linea que separa al miedo intenso de la fobia no esta bien definida,
pero esta ultima esta relacionada con una incapacidad para funcionar. Un
paciente con miedo a un tratamiento odontoldgico especifico permite que se
le efectie el procedimiento, a veces presentando cierta resistencia; pero la
situacion cambia totalmente con el paciente fébico debido a que esté evita a

toda costa que sea realizado el procedimiento (26).

Tanto la ansiedad como el miedo, constituyen un problema universal que
acompafa frecuentemente al tratamiento odontologico aplicado a los
pacientes nifios y que han sido reconocidos como fuentes de problemas
serios 0 consecuencias negativas en la salud bucal de ciertos pacientes. Mas
aun, los efectos que ejerce en la salud bucal de estos nifios puede persistir
hasta la adolescencia y puede a su vez, hacer que el paciente evite el
cuidado odontolégico e inclusive puede desarrollar una conducta no
adecuada en el momento del tratamiento. Sin duda, adquirimos muchos de
nuestros gustos, aversiones y miedos como respuestas emocionales

condicionadas (6),(28),(29).

Esta situacion puede ser muy estresante tanto para el odontdlogo como

para el paciente, lo que puede traer como resultado que el nifio no acuda con
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regularidad a las consultas programadas e inclusive no asista a consulta,
interfiiendo de esta manera con la efectividad del tratamiento.
Confirmandose esta realidad con otros estudios que han reportado que el
temor dental actiia como una barrera a la asistencia dental y, mas aun, que
las personas que sienten un miedo dental extremo tienden a evitar la
consulta con el odontélogo a menos que la consulta sea muy necesaria. En
la mayoria de estos casos, los sintomas se van hacer mas severos e
intolerables; se complica el tratamiento aumentando el miedo que pueda
sentir el paciente. Toda esta situacion produce un circulo vicioso. Por lo
tanto, se debe prestar atencion a las causas y consecuencias que ejerce el

miedo cuando se desea romper la “cadena de miedo” (24),(28).

Investigaciones previas han demostrado que la etiologia del miedo
odontoldgico es multifactorial. Estos estudios revelan que entre otras cosas,
la conducta del odont6logo durante el tratamiento puede ejercer un papel

muy importante en el desarrollo del miedo en nifios (28).

Otros estudios retrospectivos, han demostrado que pacientes adultos que
tienen miedo odontolégico suelen atribuirselo a experiencias dentales
“negativas” o “dolorosas” y que ademas de esto, su miedo esta asociado a
una imagen “fria” o “desagradable” del odontdlogo. La relacion que existe
entre la conducta del odontdlogo y la conducta ansiosa del paciente parece

ser mas interactiva; los estudios han demostrado que los pacientes no solo
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son influenciados por la conducta de los odontdlogos, sino que estos a su
vez reaccionan ante la conducta ansiosa de sus pacientes. Otros autores
han encontrado correlaciones entre la conducta ansiosa del paciente y el

lapso de tiempo que precede el encuentro con el profesional (28).

- MIEDOS DURANTE LA INFANCIA

Dupont citado por Pimentel, manifiesta que muchos de los temores o
miedos de la infancia son comunes, transitorios y no obstaculizan la vida

diaria siendo parte del desarrollo psicoldgico (26).

En un estudio realizado en nifios, el 33% de estos, con edades
comprendidas entre 2 y 4 afios tenian temores especificos mientras que
solamente un 13% de los nifios en edades comprendidas entre 6 y 8 afios
presentaban temores similares (miedos que desaparecen con la edad).
Incluso los temores severos disminuyeron en intensidad en un 72% y de
estos temores severos 17% desaparecieron completamente a los 18 meses

después de haberse realizado este estudio (26).

Segun Weinstein y Nathan (1988) citados por Pimentel, el origen de los
miedos infantiles son variados, siendo el mas comun el miedo a los animales,
especialmente a los perros, seguidos de la oscuridad, los truenos, tormentas

y a los pediatras. EI miedo a los animales se puede presentar a cualquier
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edad, pero especialmente se manifiesta a la edad de 2 a 4 afios; a los 4 afios
aparece el miedo a la oscuridad y a lo desconocido; a los 6 afios hay
disminucién del miedo a la oscuridad desapareciendo y es en este momento

gue surge el miedo a socializar (26).

Por tanto, existen diferencias en los tipos de temores entre los nifios
promedios a diferentes edades, las cuales seran nombradas a continuacién

extraidas el trabajo realizado por Weinstein y Nathan (ver tabla n°5) (26).

Segun Naiani y col., los tres procedimientos odontolégicos entre los cuales
sienten mas miedo son: la turbina, las inyecciones y la limpieza, pero segun
Gale y Ayer (1969) citados por Pimentel los miedos mas comunes fueron: a
la inyeccidén, a la turbina, a la exodoncia y al chequeo con el explorador de

las lesiones cariosas (23),(26).
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TABLA N° 5: RELACION ENTRE LOS TIPOS DE TEMORES Y LAS

EDADES

9 meses - 2 afnos

Ruidos intensos

Abandono o separacién de los padres

2 afos - 4 afos

Monstruos imaginarios

Animales pequefios

4 anos

A la oscuridad y

A lo desconocido

5 afos — 6 afios

Al colegio y

A socializar

6 afnos -

adolescencia

Mutilaciones fisicas
Muerte
Acontecimientos naturales y

Ansiedad social

(Fuente Weinstein y Nathan, 19

98)
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- RELACION QUE EXISTE ENTRE EL TEMOR GENERAL Y EL TEMOR

DENTAL U ODONTOLOGICO.

La naturaleza de los temores cambia a medida que nifio madura y que
aumenta su capacidad cognoscitiva. En la infancia y en la nifiez muy
temprana, el temor suele constituir una reacciéon ante el ambiente, por
ejemplo ante sonidos fuertes y objetos que representan una amenaza. Para
un nifio de corta edad van a ser abrumadores los olores de un consultorio y
los sonidos que produce el equipo de trabajo. Seria perfectamente l6gico que
un nifio de 3 a 5 afios de edad vea al odontélogo con un protector y una
mascara como un objeto amenazante. Las consultas a las que acuda el nifio
al consultorio, en compafiia de otros nifios felices de mayor edad, no van a
eliminar el miedo que siente, sino que va a permitir que el nifio se familiarice
con este ambiente extrafio para él. Suele suceder que si se le permite
explorar tranquilamente, por su cuenta, el nifio toma la iniciativa y se va a

sentar en la silla de forma espontanea (25).

En los primeros afos escolares, los temores han aumentado , incluyendo
entre ellos las situaciones de soledad, por ejemplo, el temor a lo
desconocido, (lo cual llega al maximo a la edad de 9 afos), figuras
imaginarias y eventos (elementos sobrenaturales), personas, objetos y

eventos especificos (relampagos y animales) (25).
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Aproximadamente a la edad de los 9 afos, el temor ante las lesiones
corporales también comienzan a notarse claramente. Estos temores
dependen de las practicas aplicadas en la crianza del nifio. Los padres
dedican la gran parte de su tiempo a ensefiar a sus hijos a medir y evaluar
las situaciones que representan un peligro o amenaza potencial (no cruzar la
calle solo o sin ver antes, no tocar las ollas calientes, no hablar con
extrafios). La medicién o evaluacion de estas situaciones esta basada en
experiencias 0 conocimientos previos impartidos por otras personas como lo
son las madres, amigos, los medios de comunicacion, es decir, aprendizaje
por experiencia. Si por ejemplo, usted se quema al tocar una olla caliente,
existiran menos probabilidades de que lo haga nuevamente en
oportunidades subsecuentes. De la misma manera, una experiencia
desagradable en el consultorio resta emocion a los nifios, los cuales no van a
desear asistir a la consulta en una nueva oportunidad. Una re-evaluacion de
la situaciéon puede ser lograda basicamente cuando el paciente experimenta
un aumento en su capacidad cognoscitiva, logrando este una evaluacion
diferente de la situacién. Por esto se pospone un tratamiento que no es

urgente cuando se trata de un paciente que no colabora (25).

Asimismo, ocurre que todos los odontdlogos tendran pacientes felices,
quienes seis meses mas tarde estaran deseosos de ser sometidos a una
intervencion quirdrgica o una exodoncia. Ellos explican que nadie les cont6

nunca historias que le generaran miedos, parece ser que un nivel de
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madurez mayor le permite al nifio el logro de un estado superior de
conciencia que le permite evaluar la amenaza potencial y el logro de una re-
evaluacion de la situacion. Un abordaje en el que se utiliza la comprension
como herramienta cuando se confronta una situacion conflictiva producida
por irregularidades ansiogénicas y un nivel de madurez mayor, deben crear
las condiciones para que el nifio logre otra re-evaluacién y por lo tanto,

resuelva el problema (25).

Por consiguiente, en la adolescencia, la consolidacion de los temores
depende de la aceptacion social que se logra (medida en base a la fallay a
la critica) y del futuro, por ejemplo, la opinion de los compafieros de grupo y
los resultados obtenidos en las pruebas escolares y efectividad académica.
Esto significa, que algunos adolescentes van a ser vulnerables ante las
criticas que estdn asociadas a su higiene oral (relacionadas con criticas

sobre su apariencia personal) y con su dieta (25).

El temor dental puede surgir:

1. Como consecuencia de eventos especificos, por ejemplo, trauma
acontecidos en el pasado cuando se realizo algun tratamiento
odontologico (aprendizaje previo) o durante procedimientos médicos
(la generalizacion del temor).

2. Puede ser transmitido de un pariente a un amigo ansioso, o leyendo

tiras comicas o viendo la television.
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3. Desde adentro de la psicologia del individuo, en su parte vulnerable,
quien puede sentir un miedo inherente y por lo tanto tender a
traumatizarse. Mientras mas fuerte sea el nifio, mas facilmente sera su

capacidad de confrontar los eventos (25).

Existen cinco factores que son importantes cuando se quiere determinar la
etiologia y consolidacion de los temores odontolégicos:

1. Temor al dolor y su anticipacion.

2. Ausencia de confianza o el temor de ser traicionado.

3. Temor a la perdida de control.

4. Temor a lo desconocido

5. Temor ante la intrusion (25).

= TEMOR AL DOLOR Y SU ANTICIPACION.

La relacion que existe entre el dolor real o el dolor mal interpretado; o
entre la anticipacion del dolor y el temor odontolégico esta bien establecido.
Desafortunadamente, la incomodidad y a veces el dolor pueden constituir
una caracteristica del tratamiento, hoy en dia, independientemente de los
esfuerzos realizados para lograr y poder garantizar una analgesia adecuada.
Esto nos permite establecer que hay una base genuina para la ansiedad

(25).
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El otro problema es que a los individuos, especialmente a los nifios se les
niega el dolor. Frecuentemente, acontece que nifios reportan situaciones en
las que expresaron que sentian miedo y dolor, y el odontélogo ignoro su

gueja y continuo con la maniobra (25).

Los problemas que un odontélogo conoce que estan asociados con la
interpretacion errada de dolor, pueden ser resueltos explicandole al nifio las

sensaciones que van a experimentar al aplicar determinado tratamiento (25).

= AUSENCIA DE CONFIANZA O TEMOR A SER

TRAICIONADO.

Rotter citado por Chapman Kirby-turner, define la confianza como “una
suposicion que tiene un individuo o un grupo de individuos que le permite
pensar que la palabra, promesa, afirmacion verbal o escrita de otro individuo
0 grupo con la que se puede contar”. El abuso de la confianza que se pueda
depositar en un odontdlogo puede generar un efecto que detone un
sentimiento de desconfianza hacia todos los odontélogos. La confianza
también puede ser aprendida directamente de la conducta que desarrollan
los progenitores, compaferos de grupo, entre otros o indirectamente en base
a afirmaciones esbozadas por otras personas u observaciones de
comportamiento. Por tanto, es tedricamente posible que los nifios aprendan a

confiar o a desconfiar del personal médico u odontolégico en base a la
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conducta que mostraron los progenitores antes de que entren en contacto

con el personal que les va a proporcionar la asistencia odontoldgica (25).

La evidencia que es obtenida en los trabajos de investigacion conducidos
en adultos, nos hace inferir que la desconfianza que se le tiene al odontologo
constituye un factor importante en el desarrollo del miedo dental. No existe
una evidencia formal hoy en dia que nos permita corroborar esta hipétesis en
nifos, aunque la experiencia clinica nos permite inferir que este factor es

determinante (25).

Va a depender del nifio el nivel de confianza que este deposite en una
persona, que ha demostrado que es confiable. A veces esta confianza no

aparece a simple vista (25).

= TEMOR A LA PERDIDA DE CONTROL.

Los nifios estan acostumbrados a ser supervisados o controlados por sus
progenitores y por aquellos que tienen a su cargo esta funcion protectora.
Tienen un sentido innato de los limites que diferencian al control social del
control personal. Aunque mas 0 menos aceptan las peticiones que les
puedan formular sus progenitores o profesores en lo que se refiere a
comenzar o suspender actividades, su reaccidon ante una orden como “deja

de llorar’ que le pueda dar el odontélogo, nos permite demostrar claramente
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que su capacidad al cumplimiento es limitada. La experiencia que se tiene
con nifios en el momento que son sometidos a una intervencion quirargica,
es similar a la situacion mencionada en la que el profesional le da ordenes al
paciente y este no las puede cumplir facilmente. Visto de una forma simple,
no hay manera que el nifio deje de sentir miedo a través de una orden, pero
si puede un nifio normalmente obedecer una orden de sentarse en la silla o

abrir la boca (25).

El consultorio odontolégico no representa un ambiente adecuado para
rehabilitar la confianza en el nifio. En realidad, frecuentemente se hace dificil
garantizar que ejerce algun control cuando la cavidad bucal la tiene repleta

de instrumentos odontolégicos (25).

El control percibido o experimentado constituye el factor determinante y
puede que no se requiera el factor absoluto u objetivo. El control percibido es
logrado a través del suministro de informacion, por ejemplo, aplicando la
técnica de Decir-Mostrar-Hacer la cual ayuda a disminuir el déficit de
informacion que es proporcionada al paciente. El ofrecer a los nifios
abiertamente la oportunidad de formular preguntas elevan sus niveles de

control sobre la informacion obtenida (25).

Se les debe ofrecer a su vez, una participacion en la toma de decisiones.

Permitale al nifio de 4 afios de edad que decida que diente debe ser curado
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primero. Esto le dara un grado adecuado de control. Segin Chapman Kirby-
turner, los nifios de 6 afios de edad pueden decidir si han de ser sometidos a
la técnica de anestesia local o no en el caso de restauracién, pero no pueden
decidir si van a recibir la restauracion o no. Los nifios que tienen 10 afios de
edad pueden requerir que se les aplique la parte facil del tratamiento ese dia
porque tienen algin examen o compromiso, 0 porque no se estan sintiendo

bien (25).

Se puede plantear la posibilidad de usar una herramienta comunicativa
gue sirva de control sobre un estimulo potencialmente dafino, por ejemplo,
una sefial con la mano cuando el paciente desea que el odontélogo
suspenda la maniobra terapéutica. Existen ciertas evidencias que nos
permiten determinar que la aplicacion de un signo o sefial que se efectle con
la mano en situaciones no estresantes puede elevar los niveles de ansiedad.
Supuestamente, esto se debe a que aumentan los temores a que ocurra
dolor o amenaza. Por ende, la introduccion de una sefial durante una
profilaxis puede ser usada ventajosamente en nifios que muestran signos de
miedo, pero podria ser perjudicial en nifios que se muestran seguros de si

mismos (25).
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= TEMOR A LO DESCONOCIDO.

Para cualquiera, la consulta odontolégica representa una situacion
potencialmente amenazadora. Toda evaluacion que se realice sobre la
situacion debe hacerse tomando en cuenta esta idea. Algun comentario
alentador que pueda hacer la madre tal y como “no te va a doler”, inclusive
antes de que se apliqgue la prueba odontolégica, van a aumentar las

posibilidades de que el nifio se sienta herido en sus sentimientos (25).

No obstante, resulta conveniente brindarle al paciente una informacion
precisa acerca de las posibles incomodidades inmediatamente antes del
evento. El suministro de esta informacion muy anticipadamente puede
detonar un aumento en el temor que pueda sentir el paciente a lo

desconocido y provoque una respuesta anticipada al dolor (25).

Entre mas deficiente sea la calidad y cantidad de informacion que es
suministrada por el odont6logo acerca de la situacion, mas influyentes se
tornaran estos errores conceptuales transmitidos por otros. Una informacién
inadecuada también disminuye la probabilidad de que el paciente tenga
reacciones normales ante situaciones que estan empafadas por la
incertidumbre y por temores que deben ser superados. El suministro de un

nivel de informacion que sea adecuado a la edad del paciente no solamente
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va a reducir el temor que sienta ante lo desconocido, sino que a su vez va a

consolidar el sentimiento de control descrito anteriormente (25).

= TEMOR ANTE LA INTRUSION.

La odontologia es invasiva (las radiaciones ionizantes, las obturaciones,
extracciones) y esta ubicada en un plano, en una dimensién fisica. La
intrusion es mas sutil. Involucra invasion al espacio personal del paciente,
que alcanza su cavidad bucal. Involucra un contacto fisico. Y todo esto
ocurre apenas en el examen clinico. La invasion dentro del espacio personal
del paciente es considerado un paso indispensable que debe cubrir el
profesional de la odontologia en el cumplimiento de su trabajo. Esto es
percibido como parte de la asistencia que presta e inclusive aunque al

paciente no le guste el procedimiento en lo absoluto (25).

Algunos nifilos consideran que esta invasibn a su espacio personal
constituye una amenaza. Puede ser que el nifio rechace la ayuda
odontoldégica y que se originen comentarios como: “a mi no me gusta que

ese aparato este mojando mi boca”, “no me gusta que me inyecten la boca”,

“no me gusta que me llenen la boca cuando ustedes meten sus manos” (25)

Las observaciones intrusas también pueden representar una amenaza a la

persona. Por ejemplo, el nifio que se opone a ir al odontdlogo debido a que
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en cada consulta el profesional le critica su dieta y califica de deficiente su
técnica de cepillado, y le dice que no sabe cepillarse los dientes. Esto

desmoraliza al paciente (25)

Las amenazas que recaen sobre la psicologia de una persona son
comparables a los poderes de persuasion que pueda tener el odontologo,
gue aplica cuando quiere hacer que el paciente cumpla con una promesa de

efectuar una accion que no quiere llevar a cabo (25).

El temor a la intrusién constituye la parte mas dificil que debe manejar el

odontdélogo (25).

2. 6. 2. DIAGNOSTICO DE LA ANSIEDAD

Para prevenir los procesos que amenazan la salud bucal de estos
pacientes, inicialmente a través de la aplicaciébn de técnicas de control
adecuadas, se hace necesaria la identificacion del nifio ansioso lo antes

posible (29).

Se han presentado muchas técnicas que facilitan la evaluacion de la
ansiedad odontologica. Entre los ejemplos, estan los dibujos, las
observaciones de las conductas, evaluaciones efectuadas por odontologos y

auto-reportes verbales cognitivos. Si algunas de estas técnicas son
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cuestionables cuando son usadas en adultos, el encontrar un indicador o
medidor de ansiedad en infantes es todavia mas dificil, basicamente debido
a que muchos meétodos que son usados exitosamente en adultos no pueden

ser usados en nifios (29).

Es importante recalcar que los temores que sienten los pacientes ante la
asistencia odontolégica difieren de un caso a otro. Por este motivo, los
métodos que se utilizan para lograr la aplicacién exitosa de un tratamiento
deben ser diseflados para el tipo especifico de paciente; y puede que sea
necesaria la participacion de todos los miembros que conforman el equipo
odontologico. Cada miembro tiene su funcion en el tratamiento que se le

aplica al paciente temeroso (23).

Se pueden usar medidas cuantitativas como cualitativas para identificar y
distinguir al paciente ansioso del fébico. Las medidas cualitativas se obtienen
en base a la observacion y obteniendo datos de la historia clinica. El
paciente puede parecer nervioso y puede mostrar signos de temblor, sudor e
inclusive llanto. Algunos pacientes ansiosos van hablar sin parar, otros evitan
el contacto visual. La historia odontolégica es muy importante: la fecha de la
ultima consulta odontoldgica, las razones por la cual se genero esta consulta,
las experiencias personales desagradables que pudo haber vivido el paciente
o cualquier otro miembro de la familia nos pueden ayudar a entender las

actitudes que pueda desarrollar el paciente (23).
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Se pueden diferenciar dos tipos fundamentales de técnicas para tomar las
medidas y registrarlas, con el propdsito de evaluar la ansiedad o el miedo
odontoldgico en nifios: las técnicas de observacion directa de los factores
psicolégicos determinantes, que dependen de las reacciones o respuestas
qgue el niflo muestra ante situaciones estresantes y ansiosas, observadas por
otros (medidas fisioldgicas como el pulso cardiaco, presion sanguinea, la
respuesta galvanica de la piel), y la observacion directa de las conductas
usando escalas de evaluacidén que sirven para medir los niveles de rechazo

al tratamiento, llanto y movimiento corporal (22),(23),(29).

En las otras técnicas se usan cuestionarios que dependen
fundamentalmente del auto-reporte verbal cognitivo (cuestionarios validados)
gue son completados por los pacientes, usandose las respuestas que estos

dan para evaluar la ansiedad dental ( 22),(29).

Entre los ejemplos de cuestionarios validados que han sido disefiados
especificamente para medir la ansiedad dental estan incluidos: la escala de
ansiedad dental de Corah, la escala de ansiedad dental modificada, el
estudio sobre el miedo dental de Kleinknecht, el cuestionario que sirve para
medir el temor de Weiner, el inventario de ansiedad dental de Southard y el
inventario cognitivo que se usa para aplicar el tratamiento dental que fue

disefiado por Morin (22).
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La escala mas conocida lo constituye la escala de ansiedad dental. Esta
conformada por 4 preguntas acerca de diferentes situaciones dentales. Cada
pregunta es evaluada con puntos que van desde 1 (ausencia de ansiedad)
hasta 5 puntos (extremadamente ansioso) de forma tal que el rango describe
los registros que se puedan obtener usando toda la escala que va de 4 a 20.
El registro promedio es aproximadamente 8. Kruger y col. citados por Naiani
y col., clasificaron a los individuos otorgandoles un registro de EAD de 13 o
mas como indicador de ansiedad dental, entre 15 y 16 queda indicado que
existe ansiedad profunda en el paciente y 17 6 mas indicando fobia dental.
La escala de ansiedad dental fue modificada recientemente y se incluyé en
ella una pregunta acerca del temor que pueda sentir el paciente antes las

inyecciones (23)

La escala de ansiedad dental Corah, fue disefiada con el objeto de medir
la ansiedad y el miedo en adultos que participaron en un estudio como
pacientes odontoldgicos. El cuestionario estaba conformado por cuatro
renglones con cinco posibles respuestas (seleccion mudltiple). Los registros
obtenidos sobre los aspectos individuales son sumados y los registros totales

pueden ir desde 4 (no ansioso) hasta 20 (extremadamente ansioso) (29).

La escala de ansiedad dental Corah, no ha sido usada ampliamente en
nifios en comparacion con el uso que se le ha dado en adultos. Las

preguntas que contiene la EAD original son muy dificiles para ser
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contestadas por nifilos debido a que no las entienden con facilidad. En tal
caso, se usa una version modificada, o esta version original se aplica
solamente a niflos mayores. Por ejemplo, Parkin citado por Aartman y col.,
cambio las palabras que conformaban las preguntas y las sustituy6 por otras;
asi como también la escala de respuesta original por una escala continla,
facilitandole de esta manera a los infantes la comprensién y los resultados de
Su actuacion para que le pudieran contestar las preguntas. Wright y col.
citados por Aartman y col., le hicieron modificaciones radicales. En primer
lugar, construyeron grupos de imagenes informativas y cartas que se podian
utilizar para responderlas en la que se utilizaba un formato verbal
estandarizado. En segundo lugar, se incluyé un segundo elemento o renglén
gue servia para evaluar la respuesta ante la aplicacion de anestesia local.
Por lo tanto, los registros que se obtienen con esta versién modificada van de

5 a 25 (29).

Esta escala de ansiedad dental Corah ha sido usada para seleccionar
nifios ansiosos utilizando un registro de 13 0 méas, 12 o mas, o 16. Las
razones por las cuales se incluian estos registros residian en el hecho de
que estos EADC que iban de 13 a 14 deberian informar al profesional acerca
de la respuesta de un paciente ansioso. Tal y como se comenté previamente,
en el ultimo estudio efectuado se usa una version modificada que tiene una

pregunta o reglon extra. En tres estudios en los que se usaron las mismas
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muestras, los nifios que registran 15 o0 menos eran clasificados como

moderadamente angustiados o significantemente ansiosos (29).

En una revision, Schuurs y Hoogstraten citados por Aartman y col.,
reportaron que el nivel de confiabilidad que tenia la Escala de Ansiedad
Dental Corah aplicada a adultos habia sido medida de varias maneras.
Basados en los valores computarizados que miden la consistencia interna y
la confiabilidad compartida llegaron a la conclusion de que tanto la

confiabilidad como la estabilidad del EADC eran satisfactorias ( 29).

La validez que pueda tener esta prueba, cuando se aplica en nifios puede
ser cuestionada debido al nivel cognitivo requerido para completar el

cuestionario (29).

En un estudio sobre la ansiedad dental en adolescentes se utilizo la
Escala de Ansiedad Dental Corah, donde Kruger y col. clasificaron a los
individuos que tenian un registro EAD de 13 6 mas como ansiosos ante la
asistencia dental. Los pacientes que mostraban un registro de 19 o mas en la
Escala de Ansiedad Modificada han sido clasificados como fébicos ante
actividad odontolégica. Corah plantea que los registros que estan entre 13y
14 pueden ser interpretados como indicadores de ansiedad dental en los
pacientes mientras que un registro de 15 se considera un paciente altamente

ansioso. Se prepar0 una clasificacion utilizando las siguientes pautas y se
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formaron los siguientes grupos: ausencia de ansiedad (registro EAD menor a
13), ansioso (registro que esta entre 13 y 14), notablemente ansioso (registro
que va desde 15 hasta 18) y fébico hacia la asistencia dental (un registro de

EAD de 19 6 mas) (22).

Dentro de las medidas cuantitativas la prueba con imagenes o fotos
Venham constituye un instrumento que es utlizado para realizar auto-
reportes, mediante la utilizacidbn de técnicas a través de imagenes para
responder el cuestionario y esta conformado por ocho renglones que miden

la ansiedad situacional o establecida (22),(29).

La prueba con fotos Venham representan una situacion en la que los nifios
logran registros que son representados por el numero de veces que el
estimulo que produce mas ansiedad es presentado después de haber sido
seleccionado por parejas. Por lo tanto, los registros pueden ir del O al 8. La
prueba con fotos Venham es facil de administrar y toma solamente unos dos
minutos y sus disefladores opinan que la escala se adapta sobre todo a ser

utilizada con infantes (29.)

Este cuestionario esta compuesto por 8 pares de dibujos en laminas de
carton en los que se observaba un nifilo que mostraba diferentes niveles de
ansiedad ante el odontdlogo y a quien se le practicaba un tratamiento

odontologico. Al nifio se le pide que seleccione una imagen del grupo de
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cartones que expresara mas fielmente lo que él sentia acerca de la consulta
odontoldgica. El registro de “uno” se seleccionaba cada vez que el nifio
indicaba la “mas ansiosa” entre los dibujos de cada par. El nifio podia
registrar, por lo tanto, cualquier marca que fuera de cero a ocho (ver figura

n°6) (21).

La prueba con imagenes o fotos Venham ha sido utilizada para medir la
ansiedad dental en algunos estudios; por ejemplo, se puede utilizar para
medir la ansiedad dental como consecuencia de la presencia o ausencia de
un representante en el consultorio odontolégico en el momento del
tratamiento. Mas aun, las fotos Venham pueden ser usadas como un
instrumento que puede medir la ansiedad dental situacional, tal y como
ocurre cuando se trata de predecir la conducta del nifio en el tratamiento

odontolégico (29).

La PFV (prueba de fotos Venham) pudo establecer diferencias entre nifios
angustiados y los no angustiados. Los nifios que fueron referidos por
presentar ansiedad y por no cooperar en la conduccién del tratamiento
parecian experimentar mucho mas ansiedad inmediatamente en el momento
previo al tratamiento que los otros nifios que eran referidos por problemas
odontologicos especificos. Las correlaciones con otras medidas que revelan
el nivel de ansiedad dental tendian a ser bajas o0 moderadas. Existen

correlaciones significativas que han sido reportadas entre PFV y la sub-
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escala dental. También entre PFV y la escala evaluativa de Frankl, (escala
que iba desde poca cooperacion con bajos registros a mucha cooperacion
con altos registros). Asi como también entre PFV y la evaluacion que realiza
la madre mediante la cual se establece el nivel de ansiedad del nifio en el
momento de la prueba, en donde los altos registros revelan niveles mas altos

de ansiedad (29).

FIGURA N°6: Test o Prueba con “Fotos Venham” la cual esta compuesta por
ocho pares de imagenes de diferentes estados emocionales (Tomado de

Aartman, Everdingen, Hoogstraten y col.; 1998).
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El estudio del temor en los nifios y la sub-escala dental o CFSS-DS ha
sido utilizado para evaluar la prevalencia del temor en nifios de Singapur. En
otros estudios, fue utilizado para registrar diferencias entre los grupos
experimentales y los grupos que se usaron como control o para formar los
grupos de nifios temerosos y los no temerosos. En algunos estudios los

cuestionarios fueron completados por los representantes (29)

La CFSS-DS esta conformada por 15 clasificaciones y cada una incluye
diferentes aspectos de la situacién odontoldgica. Los pacientes evallan sus
niveles de ansiedad utilizando una escala de 5 puntos que va del 1 (sin
miedo) hasta 5 (muy temeroso). Los registros totales que se incluyen en el

CFSS-DS pueden por lo tanto estar entre los 15y los 25 (29)

La mayoria de los registros promedio parecen variar desde 20 hasta 40,
mientras que el valor de 15,2 en el estudio de Klingberg y col., esta basado
en una seleccion de niflos que no sentia temor y que pertenece a otro
estudio. El CFSS-DS es utilizado para chequear las posibles diferencias en el
temor dental inicial entre nifios que estan en un grupo experimental y los
nifos que estan en un grupo que se usa como control. Debido a que en el
estudio conducido por Klorman y col. citados por Aartman y col., se usaron
solamente ocho de los quince renglones, los registros varian de una u otra

forma y no esta claro si esto se debe a la edad de los nifios o al hecho de
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gue en algunos estudios los nifios no llenaron los cuestionarios ellos mismos

(29).

Se debe observar que la interpretacion de las correlaciones reportadas se
ven impedidas por dos factores: en primer lugar, las pruebas de fotos
Venham es administrada antes de que se dé comienzo al tratamiento,
mientras que las mediciones de ansiedad desde el punto de vista “del
comportamiento” y de no cooperacion se aplican durante el tratamiento. En
segundo lugar el estudio del temor en los nifios y la sub-escala dental, se
supone que mide la ansiedad dental mientras que las fotos Venham el
estado de esta ansiedad, por lo tanto difieren en el tipo de ansiedad que
miden. Lo que se necesita para dar mejores evaluaciones sobre la validez de
las fotos Venham son correlaciones con otras medidas que reflejen el estado
de ansiedad y que deben ser administradas antes de que el tratamiento

comience (29).

Otro instrumento de auto-reporte utilizado es el estudio sobre el temor
dental (DFS), el cual constituye un cuestionario que esta disefiado para
medir los temores especificos. Esta conformado por 20 reglones o categorias
y cada una tiene un formato de respuesta para el test de Likert. Dos de ellas
se refieren a la evitacion, cinco a los autopercibido (que son consecuencia de
un estimulo fisiol0gico), doce se refieren a temores ante situaciones dentales

y a procedimientos especificos; y una de ellas al miedo en general. Los
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registros pueden ir de 20 a 100, indicando 20 la ausencia de ansiedad y 100
temor extremo. Aungue es usado muy frecuentemente en adultos, rara vez

es aplicada a nifios debido al vocabulario que se utiliza en esta prueba (29).

Entre otras medidas auto-reportables esta incluidas el “termémetro del
temor’ que constituye una escala analoga visual con la cual los nifios
evallan su nivel de ansiedad en una escala de cinco puntos. También se
puede utilizar la escala analoga con fotos. Con la ultima escala se mide como
los nifios se sienten antes del tratamiento, y lo logran haciendo que ellos
seleccionen cualquiera de los 7 dibujos de caras que van desde el enojo
hasta la cara feliz. Finalmente, una practica comunmente aplicada en estos
estudios es el emplear escalas auto-elaboradas de ansiedad mediante las
cuales los nifios pueden medir sus niveles de ansiedad antes, durante y

después del tratamiento (29).

Corkey y Freeman, condujeron un estudio piloto con el objeto de evaluar
los factores psicolégicos e identificar niflos que pudieran sentirse ansiosos

ante la idea de ir a la consulta odontoldgica (21).

En este estudio se entrevistaron 60 nifios que tenian seis afios de edad
(iniciando el periodo de latencia entre los 6 y 7 afios) y a sus respectivas
madres, para efectuar una evaluacion de su estado de ansiedad. El objetivo

fue establecer si el desarrollo psicologico del nifio, la ansiedad materna y sus
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influencias, el sexo del nifio, la historia socio-econdémica y las experiencias
odontologicas podian ayudar establecer la ansiedad dental en nifios que

estaban en la fase de latencia (21).

El nifio y la madre fueron entrevistados de forma separada. La razén por la
cual se efectuaron las entrevistas separadas fue para permitir que la madre
realizara comentarios de una forma libre acerca del desarrollo fisico y
psicolégico del nifio. Por ejemplo, a la madre se le pidi6 que hablara sobre
los amigos de su hijo, relaciones con sus hermanos, su dependencia de los
progenitores, acerca de su concentracion, de su escuela, habitos de dormiry
alimentarios, tendencias a la hiperactividad, estado de animo, mal humor,
preocupaciones, temores y control de esfinteres, entre otras. En pocas
palabras, lo que la madre pensara que pudiera ser pertinente a la conducta y

desarrollo del nifio (21).

La entrevista con la madre fue realizada en dos partes. La primera parte
tenia como finalidad recopilar informacién acerca de las experiencias que
tenia el nifio en lo que se refiere a las respuestas ante el tratamiento
odontologico y su desarrollo psicoldgico. La segunda parte tenia que ver con
las experiencias de la madre en lo que se refiere a la respuesta que ella da

ante el tratamiento odontoldgico y su perfil psicologico (21).
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Cada nifio se sent6 al lado del entrevistador, lejos de su madre y en un
espacio lejos del consultorio odontolégico y se les aplico la prueba de

Venham de ansiedad dental (21).

Finalmente las madres completaron el cuestionario general de la salud.
Este se concentra en cuatro componentes de la morbilidad psiquiatrica
(sintomas somaticos, ansiedad e insomnio, disfuncién social y depresion). Se
usaron 30 preguntas con formato tipo Likert con registros que estan por

encima de 20 que indican el nivel de morbilidad psiquiatrica (21).

La prevalencia de la ansiedad dental en nifios resulto ser un 15%, siendo
este un resultado favorable comparado con los resultados obtenidos en otros
estudios en los que se analizé el miedo en otros nifios de cierta edad. En lo
que se refiere a su historia socio-econdmica y al sexo, no se pudieron
establecer diferencias entre las condiciones de ansiedad dental. Mas aun,
no pudieron establecer diferencias entre niflos temerosos y no temerosos en
base a experiencias previas de tratamiento odontolégicos desagradables

(21).

Se interrogo a la madre en detalle sobre las reacciones o respuestas que
hubiese dado el nifio ante su mas reciente consulta odontologica. No
obstante, se conocié que la mayoria de los nifios tenian miedo y que

reportaban comportamientos rebeldes en el desarrollo del tratamiento, en
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comparacion con otros. También se observé que ninguna de las madres ni
sus hijos asistian al odontélogo a una consulta de chequeo cada 6 meses.
Estos hallazgos nos permiten inferir que otros factores fueron determinantes

como generadores de ansiedad en esta muestra de nifios y sus madres (21).

Dos factores que estan relacionados con esta area, lo constituyen la
ansiedad dental y el nivel de morbilidad psiquiatrica de la madre. Estos dos
factores estuvieron intimamente relacionados con la condicion de ansiedad
dental del nifio. Mas aun, fue en estos nifios en los que se obtuvieron
registros altos de ansiedad donde el desarrollo psicolégico normal se vio
retardado. Las madres reportaban que sus hijos habian adquirido habitos
alimentarios temporales, enuresis nocturna, suefio interrumpido, dificultad
para separarse de sus padres, relaciones cada vez mas violentas con sus
familiares y amigos, cambios en el humor y reacciones fbbicas ante

situaciones y objetos de uso cotidiano (21).

En un intento de demostrar como todos estos factores asociados podrian
ayudarnos a entender la ansiedad dental en nifios, se condujo un andlisis de
regresion por pasos. Se demostro que la variable que generaba la mayor
parte de estos temores la constituia la conducta rebelde en la consulta
odontologica mas reciente, y después de esto venian las variables

psicolégicas que estaban relacionadas con el desarrollo y finalmente los
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factores maternales que mostraban la naturaleza compleja que describia la

ansiedad dental en nifios (21).

Segun los resultados obtenidos, al parecer existen relaciones complejas
en las cuales las interacciones con la madre juegan una funcion muy
importante, debido a que ejercen influencia en el desarrollo psicologico que
pueda lograr el nifio, como también sobre la capacidad que éste pueda tener
de confrontar el tratamiento odontolégico. De esta manera se corrobora la
premisa donde se pregunta: ¢ constituye la conducta rebelde que demuestra
el nifo una manifestaciéon de desarrollo psicoldgico, lo que no ha permitido

gue la madre pueda confrontar el tratamiento odontolégico? (21).

Estos hallazgos son importantes para los odontdlogos, debido a que
deben evaluar aquellos nifios que tienen necesidades especiales en lo que

se refiere a su condicidén ansiogénica dental (21).

De esta manera quedd demostrado que la capacidad que puedan tener los
nifos de confrontar el tratamiento odontol6gico se basa en su grado de
desarrollo psicologico conjuntamente con el temor que pueda sentir su

madre ante el tratamiento dental (21).

Se pueden identificar cuatro clases o tipos de pacientes usando el

siguiente esquema diagnostico, el cual esta basado en un modelo cognitivo y
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del comportamiento destinado a evaluar la funcion dental en vez de un

abordaje psico-dinamico (23).

Los pacientes que sienten miedo ante un estimulo especifico: Los
pacientes que estan incluidos en este grupo son los que se preocupan por
una clase de estimulo especifico que los afecta, tal y como lo podria

constituir la turbina, la inyeccién o el diqgue de goma (23).

Los pacientes que experimentan ansiedad generalizada o espontanea:
Estos pacientes sienten mas de un temor y el temor hacia la asistencia
odontoldgica es solamente una de las muchas situaciones que perciben
como estresantes. Su temor hacia la odontologia no es consecuencia de un
evento traumatico, sino que es generado por sus temores y a su bajo nivel de

adaptacion (23).

Los pacientes desconfiados: Estos pacientes generalmente se quejan de
que se sienten humillados por los odontélogos o que ellos siempre estan
apurados. Cuando se confronta un odont6logo con un nuevo paciente que
esta bravo, el profesional piensa que esta conducta no es adecuada y puede
que sea dificil evitar una respuesta que corresponda con su comportamiento

poco funcional (23).
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Los pacientes que sienten temor ante una catastrofe fisica: Estos
pacientes suelen haber “atacado” a algun proveedor de la salud en algun
momento del pasado. También pueden pensar que se van a desmayar, que
se estan ahogando y que tienen obstruidas sus vias respiratorias y que no
van a poder respirar. Pueden llegar a pensar que son alérgicos ante el efecto
que pueda surtir la anestesia local. Su temor se puede centrar en un
procedimiento especifico. En vez de tenerle miedo al odontdlogo, estos
pacientes manifiestan que le tienen miedo a sus propias reacciones fisicas

“‘involuntarias” (23) .

- CLASIFICACIONES CONDUCTUALES Y PATRONES DE

COMPORTAMIENTO.

Una gran cantidad de estudios que han sido conducidos desde 1960, han
representado una contribucion significante a la clasificaciéon de la conducta
del nifio debido a que la correlaciona con el diagnéstico clinico y control del
comportamiento del paciente. Es importante destacar que la conducta ha
sido clasificada en patrones tomando en cuenta sus diferencias en la

clasificacion clinica (8).

Frankl y col. (1962), introdujeron un instrumento que sirve para realizar
evaluacion de la conducta que fue bautizada como Escala Evaluativa de

Frankl. Representa una de las herramientas mas confiables que ha sido
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desarrollada y usada por la mayoria de las instituciones educativas asi como
el sector privado de la odontologia pediatrica. El instrumento esta
conformado por una serie de preguntas que van del 1 al 4. En cada una se
definen preguntas especificas. Wrigth (1975) plantea que se puede afadir
otra pregunta a la escala evaluadora que permite registrar una conducta
cuando se inicia el tratamiento dental y mantener un registro progresivo de
las respuestas conductuales que pueda dar el nifio. También se adapta
clinicamente a cualquier sistema de registro que esta bien organizado en
donde se guarde la informacion que corresponde a los pacientes. Los

cambios en la conducta del paciente van a ser facilmente observados (8).

Cuando se usa la modificacion de Wright se coloca un simbolo positivo o
negativo al lado de la evaluacion realizada. Este simbolo sirve para registrar
el progreso que logra el paciente como un elemento que esta relacionado
con las conductas que se observan cuando se aplica un procedimiento
especifico. Con la inclusion de un signo adecuado y el empleo del simbolo de
flujo (—) la observacion que identifica un cambio conductual puede ser
registrada cuando se aplica ese tratamiento. Wright nos indica que cualquier
parte del tratamiento que genera un cambio en la conducta debe ser

registrado en forma abreviada (8).
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Por ejemplo, se puede colocar en la historia clinica de la siguiente manera:

Fecha Procedimiento| Técnica aplicada Duracién | Conducta
22-01-02 Inyeccion Decir-Mostrar-Hacer 2 min. () —=>#)
01-02-02 Radiografia Control de Voz 3 min. )= )

MODIFICACION DE WRIGHT (8).

Categoria n °1: Definitivamente negativo (- -)

1.- Rechaza el tratamiento

CATEGORIAS CONDUCTUALES APLICADAS AL PACIENTE

EN BASE AL TRABAJO EFECTUADO POR FRANKL,

» Conducta inmadura: No puede razonar ni confrontar situaciones.

Nifios pequefios en edad pre-escolar. Lo manifiesta el nifio especial.

» Conducta incontrolable: suele ser una rabieta porque el nifio tiene mal

caracter, ansiedad indirecta o extrema. Lo manifiesta el nifio que esta

en edad preescolar o el que esta en los afios medios.

» Conducta rebelde: puede ser resistencia pasiva o0 activa. Lampshire

(1970) la llam¢ a esta conducta “terca”, la cual esta asociada con este

estilo o respuesta. La manifiesta el nifio que esta en su edad media.

2.- Llora violentamente:

= Conducta no controlable: La manifiestan los nifios que estan en la

ultima fase de la edad pre-escolar o en los afios medios.
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3.- Comportamiento extremadamente negativo asociado al temor:
= Conducta no controlable: puede manifestarse en personas jovenes de
edad mas avanzada que tenga problemas emocionales arraigados.
= Conducta rebelde: incluye la resistencia pasiva en aquellos individuos

gue se acercan a la adolescencia

Categoria n 2: Negativa (-).

1.- No acepta el tratamiento

» Conducta inmadura: la presenta el nifio pequefio o el que esta en
edad pre-escolar. Tiene una edad demasiado corta. La manifiesta
también el nifio especial.

» Conducta timida: se observa en nifios que son sobre-protegidos, que
tiene contacto con poca gente (se observa en nifios que viven en
areas que no son muy pobladas) o nifios que son desanimados al
enfrentarse con un ambiente extrafio; este nifio puede transformar su
conducta de no ayuda si se maneja inteligentemente.

» Conducta influenciada: incluye la presion que ejercen los familiares y
sus homologos.

» 2.- Muestra evidencia de un leve negativismo:

» Conducta timida: se debe ensefiar que tenga confianza en si mismo y

en el odontologo.
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Gimoteo: gemir. Lo manifiestan los nifios que estdn en edad pre-

escolar y los que estan en los afios medios.

Categoria n 93: Positivo (+)

1.- Acepta el tratamiento:

Conducta tensa y participativa: se observa en todas las etapas; el nifio
obedece a las 6rdenes que da el odontélogo pero puede que se
muestre dudoso Y sigiloso.

Conducta cordial: responde con una conducta equilibrada.

Conducta gimiente: esta conducta puede o no ser considerada una
conducta negativa. Wright (1975) discute inteligentemente sobre los
niveles de tolerancia. Los niveles de tolerancia mental entre los
profesionales de la medicina son observables y demostrables. Un
odontélogo puede interpretar al gemido como una conducta negativa
debido a que le molesta a él y a su equipo de trabajo. A otro
profesional puede que no le moleste en absoluto y apliqgue el
tratamiento tal y como se lo habia propuesto.

Comportamiento timido: el paciente obedece las instrucciones que le

da el odontdlogo de una forma timida y tranquila.
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Categoria n 4: Definitivamente positivo (++)
= Comportamiento excepcional: se anticipa y entiende la importancia

qgue puede tener la asistencia preventiva y curativa (8).

La clave del éxito en el manejo del nifio que se presenta con un
comportamiento alterado es asegurar el diagndstico de este comportamiento.
Una vez reconocido, el odontdlogo puede utilizar un método adecuado para
controlarlo. Wright, clasificé el comportamiento en tres categorias que tienen
gran aplicacion clinica.

1. Cooperacion: la gran mayoria de los pacientes vistos en la
consulta odontolégica pueden ser considerados como
colaboradores. Es el nifilo que se entretiene con una
conversacion con el odontdlogo comprendiendo los
procedimientos y siguiendo las directrices constantemente. Una
cooperacion del nifio sera definida dependiendo de lo bien que
esté preparado para los procedimientos odontolégicos que van
a seguir. Incluso el mejor comportamiento del nifio puede llegar
a ser un problema serio de manejo, si los acontecimientos de la
consulta no se le explican en un lenguaje que pueda
comprender.

2. Falta de habilidad para cooperar: describe a un grupo de

pacientes que no son capaces de comunicarse con el
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profesional y de comprender los procedimientos que se van a
realizar. De esta manera, los nifios jovenes y aquellos con
incapacidades mentales ¢ fisicas que limitan de forma
importante sus habilidades de comunicacion estan incluidos en
este grupo.

Comportamiento potencialmente no cooperador: esta categoria

incluye la mayoria de los nifios de 3 afios de edad que llegan a
ser un problema de manejo en la consulta odontolégica. Se
presentan con temores en relacion a la experiencia
odontoldgica previa o con temores subjetivos. Dentro de este
grupo pueden ser identificados los siguientes comportamientos:

a) Comportamiento histérico 0 no controlado: presentado

tipicamente por el nifio de 3 a 4 afios en la primera
consulta odontoldgica o por el nifio mayor en el momento
de la anestesia local. Hay gritos, patadas y berrinches.
La causa es el miedo excesivo.

b) Comportamiento desafiante u obstinado: el nifio se

presenta con una resistencia pasiva al tratamiento
odontologico, también expresa una forma de
comportamiento obstinado. Se sienta con los dientes
bien apretados evitando la mirada del odontologo e
ignorando cualquier intento de comunicacion. Este nifio

por lo comun se encuentra proximo a la adolescencia y
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d)

su comportamiento puede ser la protesta contra el
control de los adultos sobre él. La respuesta tipica es:
iUsted no puede hacerme abrir la boca!.

Comportamiento timido: es una consecuencia de la

ansiedad del nifio sobre la experiencia odontologica y el
comportamiento que se espera de él en la consulta. Esta
ansiedad puede evitarse escuchando atentamente al
profesional y las instrucciones deben ser dadas lenta,
tranquila y repetidamente cuando sea necesario. Una
vez que el paciente gana confianza y aprende lo que
sucede alrededor de ese nuevo ambiente puede llegar a
ser un paciente excelente.

Comportamiento de cooperacion tenso: el nifio quiere

cooperar pero obviamente tiene miedo. Sus ojos siguen
cada movimiento que el odont6logo o su asistente hacen
con sus manos y a menudo aprieta con fuerza el brazo
del sillon odontolégico. Acepta el tratamiento pero puede
gritar en un momento de ansiedad dental como la
inyeccion. Su  comportamiento  puede  mejorar
dependiendo del comportamiento del profesional y la
sensibilidad de sus imaginaciones.

Comportamiento de lloriqueo: Tratar al niflo con este tipo

de comportamiento puede ser frustrante. Permite que se
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realice el tratamiento, sin embargo, lloriquea cada vez
gue necesita cualquier tratamiento. Elsbach, caracterizé
el llorigueo como un grito  compensatorio.
Frecuentemente, este nifilo se va a quejar de dolor
inclusive luego de la inyeccion repetida de anestesia. Los
nifios superan generalmente este comportamiento segun
aumenta su confianza en si mismos y en el odontélogo.

f) Comportamiento estoico: generalmente este nifio puede

ser considerado como un cooperador. Se sienta tranquilo
y acepta pasivamente todos los tratamientos incluyendo
la inyeccidbn sin protestar y sin otros signos de
desaprobacién. No habla facilmente y puede tener una
apariencia triste. La atencibn es llamada a este
comportamiento debido a que es caracteristico en el nifio
del que se ha abusado fisicamente. El profesional debe
estar atento a otros signos de abuso y debe notificar sus

sospechas (8).

Lampshire, clasifica a los pacientes odontoldgicos nifios en las siguientes
categorias:

1. Cooperadores: nifios que permanecen fisica y mentalmente

relajados y cooperan durante toda la visita al margen del

tratamiento realizado.
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Tenso-cooperadores: nifios que estan tensos pero que a pesar

de todo cooperan. Esta conducta a menudo pasa desapercibida
debido a que el nifio permite que sea realizado el tratamiento.

Abiertamente aprensivos: los que se esconden detrds de sus

madres en la sala de recepcion, utlizan técnicas
obstaculizantes y evitan hablar o mirar al odontélogo.
Lampshire, indica que estos nifios eventualmente aceptaran el
tratamiento odontologico.

Temerosos: nifios que requieren de apoyo para vencer su
temor a la situacion odontoldgica.

Tercos o desafiantes: nifios que se resisten pasivamente o

tratan de evitar el tratamiento por el uso de técnicas que les han
resultado exitosas en otras situaciones.

Hipermotrices: nifios que estan agitados y adoptan una

estrategia defensiva de lucha tal y como gritar o patear.
Impedidos: nifios que son fisica, mental o emocionalmente

impedidos.

Una octava categoria, que Lampshire no incluyo, pero que también debe

ser considerada describe al paciente emocionalmente inmaduro. Esta

categoria incluye al nifio muy pequefio que no ha logrado aun la madurez

emocional suficiente como para racionalizar la necesidad de tratamiento

odontologico o enfrentarlo satisfactoriamente (8).
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v' OTRAS CLASIFICACIONES DEL PACIENTE NINO DE ACUERDO A
SU COMPORTAMIENTO.
e Clasificacion segun la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (17):
1. Paciente receptivo
2. Paciente no receptivo
3. Paciente fisicamente impedido
4. Paciente mentalmente impedido
5. Paciente fisica y mentalmente impedido

6. Paciente infante

e Clasificacion segun F. Escobar, citado por Castillo:

1. Paciente cooperador
2. Paciente con falta de capacidad de cooperacion
3. Paciente cooperador potencial:

e Paciente con conducta incontrolada

e Paciente con conducta desafiante

e Paciente con resistencia pasiva

e Paciente timido

e Paciente cooperador tenso (17).
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2. 7. ACTITUDES DE LOS NINOS HACIA LA ODONTOLOGIA.

Crow (1953) citado por Ripa, define la actitud como “una disposicion,
inclinacion o tendencia a actuar hacia elementos internos o externos de
acuerdo con la familiarizacion del individuo”. Esta actitud depende tanto de la
interpretacion del sujeto de una situacion dada, como de su reaccion
emocional hacia ella. Por tanto, McDermott citado por Ripa, mantiene que las
actitudes de los nifios hacia la odontologia son formadas (en la gran mayoria
de los casos) por el significado emocional del suceso y variaran de acuerdo

con la etapa de su desarrollo emocional (16).

Varios investigadores han encontrado que las actitudes de los nifios del
nivel pre-escolar al basico son muy positivas con respecto a la odontologia.
Stricker y Howitt citado por Ripa, en un estudio de 88 nifios pre-escolares y
de jardines de infancia, donde la mitad de ellos habian tenido una
experiencia odontoldgica previa, consideraron que solo 14 de ellos (16%)
eran levemente recelosos. Klein, citado por Ripa, analizé las composiciones
y dibujos de nifios ingleses sobre el tema “Una visita al Odontélogo” encontro
en su estudio que los niflos de jardines de infancia mostraban una conducta
defensiva, mientras que en general, los provenientes de escuelas basicas
exhibian una actitud positiva respecto a la odontologia. Creia que esto era

debido a que los nifios de escuelas basicas estaban emocionalmente
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equipados para enfrentar una situacién posiblemente provocadora de temor

mientras que los pre-escolares no lo estaban (16).

Fadden, estudi6 las respuestas a cuestionarios de 706 nifios de escuelas
elementales y encontré que el 86% le gustaba su odontdlogo y el 42% le
gustaba asistir a una visita odontologica. Esta impresion favorable al
odontélogo concuerda con los hallazgos posteriores de Rosenzweig y col.,
quienes informaron que los nifios de las escuelas basicas piensan en sus
odontbélogos como un amigo mas que como un individuo que ejerce poder o
control de sobre ellos. Fadden, encontré que la mayoria de los nifios tenian
un conocimiento razonable y preciso de lo que hace un odontdlogo y que
también habian desarrollado gustos y disgustos sobre la visita odontologica

(Ver Tabla n°6) (16).
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TABLA N°6: ACTITUDES DE LOS NINOS HACIA LA ODONTOLOGIA:

GUSTOS Y DI

SGUSTOS

Una sala de espera interesante

incluyendo cuentos, revistas, historietas y

una pecera

Que se les haga esperar

Mdusica funcional

Una sala de espera no atractiva

Ser llamados por su nombre

El olor del consultorio

El aliento del odontdlogo

Que el odontologo hable mientras trabaja

El fresado

Las explicaciones de los procedimientos

odontoldgicos

Que la luz le de en los ojos

Mirar por un espejo mientras el

odontdlogo trabaja

Las mentiras sobre un

procedimiento doloroso

Tener una sefial para que el odontélogo

deje de usar la turbina

Que se burlen de él

Ser reprendidos por el profesional

Que se diga que ha sido un buen

paciente

Que le hagan preguntas cuando la

boca este abierta y no puede hablar

Un regalo post-tratamiento

Ser comparados con otros nifios
Informes desagradables a los

padres

(Fuente Ripa, adaptado por Fadden).
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2.7.1. RESPUESTAS FISIOLOGICAS

Para evaluar objetivamente las reacciones de los nifios a la experiencia
odontologica varios autores han encontrado respuestas fisioldgicas. La
transpiracion y el ritmo cardiaco son dos actividades fisiolégicas
frecuentemente controladas. La transpiracion aumenta cuando un individuo
esta aprehensivo. Este aumento puede ser detectado por un galvanémetro
gue mide la resistencia de la piel himeda a través de impulsos eléctricos. El
ritmo cardiaco también aumenta con la aprension y puede ser controlado con
un dispositivo fotoeléctrico insertado a un dedo que transmite a un monitor

(16).

Howitt y Stricker (1965) citados por Ripa, utilizando la Escala de Ansiedad
Manifiesta de Taylor y el Test de Madurez Mental de Columbia, comprobaron
por primera vez los niveles de ansiedad y madurez intelectual de 88 nifios de
4 a 7 afios y 8 meses. Los nifios se identificaron segun las cifras con un alto
o bajo nivel de ansiedad. El grupo control se senté en la unidad odontol4gica
en presencia del odontdlogo pero no recibieron ningun tratamiento. El otro
grupo experimental fue sometido a un examen clinico. En el grupo control los
nifos con cifras de ansiedad inicialmente bajas mostraron ritmos cardiacos
mas altos. Contrariamente, en la otra situacion, a quienes se les realizo el
examen, quienes registraban niveles altos de ansiedad al comienzo tenian

ritmos cardiacos bajos. Los investigadores consideraron que la ansiedad en
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el grupo control se debid a que los nifios fueron colocados en una posicion
con poca explicacion y estructura y esta inseguridad causaba el aumento de
los ritmos cardiacos en los nifios que tenian cifras iniciales bajas de
ansiedad. Por el otro lado, la situacion de los nifios a quienes se les realizo el
examen clinico era mas explicita, debido a que se utilizaba un enfoque de la
técnica de “Decir-Mostrar-Hacer” durante el procedimiento. En este estado de
estructuracién, los nifios se mostraban menos ansiosos, eran capaces de
enfrentar la situacion y tenian consecuentemente una disminucion de sus
ritmos cardiacos. Los resultados nos indican la necesidad de establecer una
ambiente estructurado con una explicacion adecuada con la finalidad de

apoyar el esfuerzo del nifio durante la experiencia odontoldgica (16).

Myers y col. citados por Ripa, han evaluado también las respuestas
fisiolégicas de los nifios a una variedad de experiencias durante una sesion
de tratamiento odontologico. La edad promedio de los nifios oscilaba
alrededor de los 9 afios y todos habian recibido tratamiento odontolégico

previamente (16).

En la tabla n°7, donde se presentan los promedios de los ritmos cardiacos
registrados durante diferentes experiencias en el consultorio odontolégico se
observa que el ritmo cardiaco mas alto ocurrié6 durante el periodo de pre-

inyeccion. Ademas, los investigadores hallaron que los nifios que recibian un
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anestésico topico tenian un ritmo cardiaco mas alto que el grupo que no lo
recibio antes de la inyeccion. La mayor anticipacion y la respuesta simpatica
asociada de estos nifios fue considerada responsable de los ritmos mas altos
en los nifios que recibieron el anestésico tdépico. Cuando se observa una
disminucién de los ritmos cardiacos en la culminacién de algun tratamiento
se refleja la relajacion de los pacientes después de darse cuanta que dicho

procedimiento no es doloroso (16).
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TABLA N°7: REGISTROS DE LOS RITMOS CARDIACOS PROMEDIOS DE

LOS NINOS DURANTE

LAS DIFERENTES

EXPERIENCIAS

ODONTOLOGICAS .

Aplicacién de electrodos 20 94,5
Sentados 3 minutos 20 89,1
Pre-inyeccion 20 102,6
Inicio de la primera inyeccién 19 100,7
Culminacion de la primera inyeccion 19 96,4
Colocacién de Dique de goma 19 96,8
Inicio del tratamiento restaurador 19 92,5
Culminacién del tratamiento restaurador 19 87,9
Colocacion de la cuia 3 92,0
Condensacion de la amalgama 14 87,0
Tallado de la amalgama 14 88,2
Cementado de corona de acero 5 92,4
inoxidable

(Fuente: Myers y col., tomado de Ripa).
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2.7.1.1. TERMOGRAFIA

Se han conducido varios estudios que tienen como finalidad encontrar las
formas de prevenir, minimizar la ansiedad y el temor en los adultos y nifios.
Los nifilos son mas sensibles ante el estrés, la ansiedad y el temor que los
adultos. Segun Caudill, los nifios son mas dependientes, tienen menos
responsabilidades sociales y sus vidas no estan divididas tan claramente en
muchas areas (recreacion, religion, ocupacion, familia y parentesco).Por lo
tanto, el nifio que muestra estrés, ansiedad o temor, normalmente reacciona
mas drasticamente ante el tratamiento odontoldgico inclusive en ausencia de
dolor. EIl tratamiento dental puede promover estrés y ansiedad en muchos
pacientes. Esta ansiedad suele ser considerada como una reaccion normal,
aunque hace que muchos pacientes no busquen la asistencia dental. Mas
aun, esto ha sido confirmado por los resultados obtenidos en muchos
estudios que han sido conducido en Japén, los Estados Unidos y Brasil.
Muchos pacientes retardan o cancelan su consulta debido al temor que

sienten (30).

Se sabe que el estrés, la ansiedad y el miedo son grandes obstaculos
tanto para el paciente como para el odontélogo. Consecuentemente, se hace
necesario sefialar como ocurren estas sensaciones y cual es el mejor
momento para intervenir antes de que aparezcan estos signos de miedo.

Para lograr esto, se han usado indicadores fisiolégicos tal y como lo
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constituye la tension muscular, cambios en el ritmo cardiaco, el radio
inspiracion-expiracion y la respuesta galvanica que pueda dar la piel. Se ha
reportado que las variaciones en la temperatura que exhibe la superficie de
la piel asi como la actividad hormonal y el nerviosismo cambian cuando el

paciente vive situaciones estresantes (30).

El dolor estimula a los nervios y produce las respuestas fisiologicas a
través del sistema nervioso autbnomo y endocrino. Mas aun, la sensacion de
dolor induce la respuesta emocional durante el tratamiento odontoldgico. La
respuesta fisiologica y la respuesta emocional que son causadas por el dolor
son respuestas que da el individuo ante el estrés. El tratamiento odontologico
en el cual el dolor esta involucrado puede generar estrés en los pacientes

nifios (31).

El cambio en la temperatura que se observa en la piel puede ser medido
por una computadora y este valor puede utilizarse como indicador de las
respuestas de estrés. El rango que describe la temperatura de la piel se ve
influenciado por la actividad vascular, la conduccion térmica que proviene de
fuentes de calor localizados y diseminados que se producen dentro del
organismo, el aislamiento que genera la formacion de coagulos y grasa, la
pérdida de calor que produce la evaporacion, el intercambio de energia

radiante con el entorno y el estado psicolégico del individuo (31).
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El primer instrumento que fue usado para medir la temperatura del
organismo fue el termémetro de mercurio, pero este tenia la desventaja de
que tenia que estar en contacto con la piel del paciente. La termografia ha
sido usada durante muchos afios en el campo de la medicina para poder dar
un diagnostico mas confiable de cancer en el pecho. En la odontologia, se
han conducido muchos estudios que tienen como finalidad establecer cuando
se debe dar diagnostico de enfermedad inflamatoria oral 0 como determinar
la temperatura de las coronas dentales. El método de la termografia ha sido
usado para medir la temperatura de la piel sin necesidad de entrar en
contacto con ella y sin aplicar mecanismos que restrinjan los movimientos

corporales, sin formacién de iones y el uso de una técnica no invasiva (30).

No hace dafio como la radiografia, permite que se efectien los registros
sin mucha complicacion y facilita la evaluacion de los sintomas y de los
efectos que pueda surtir el tratamiento sin producir ni dolor ni incomodidad.
Considerando estas ventajas, puede ser usado en la odontologia pediéatrica
para evaluar los cambios emocionales que ocurren durante el tratamiento
dental. EI termdgrafo proporciona informacion visual y cuantica en tiempo
real. El objetivo que persiguio el trabajo de investigacion de Taguchi, fue el
de determinar la correlacion que existe entre las temperaturas que mostraba
la piel facial (usando la termografia), el ritmo cardiaco y la conducta de los

nifios durante el tratamiento odontolégico (30).
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Evaluaciones de la conducta utilizada en el estudio de Taguchi.

Nivel 1.- Movimiento normal: Categorias de conducta: Relajado, ojos
calmados, muestra interés en el procedimiento, se rie y disfruta de la

situacion. Buen nivel de cooperacion.

Influencia que ejerce la conducta en el tratamiento: El tratamiento puede
ser aplicado inmediatamente (después de habérsele brindado suficiente

informacion).

Nivel 2.- Movimientos tensos: signos de tension fisica, en ciertas
oportunidades el paciente se muestra cauteloso, deseo de ayudar al
odontdlogo, a veces con reservaciones pero obedece las ordenes que le da

el odontdlogo y coopera.

Influencia que ejerce la conducta en el tratamiento: su conducta no
interfiere con el tratamiento, el cual puede ser aplicado sin tardanzas

innecesarias.

Nivel 3.- Movimientos que interrumpen el curso del tratamiento: rechaza el

tratamiento, no coopera, existen evidencias que permiten afirmar que el nifio

estd adoptando una actitud negativa.

189



Influencia que ejerce su conducta en el tratamiento: levanta las manos e
interfiere en el tratamiento, y esto puede retrasar en forma excesiva la

conduccioén del mismo.

Nivel 4.- Movimiento inevitable: Rechazo fisico activo al tratamiento,

protestas, llanto, no coopera.

Influencia que ejerce la conducta sobre el tratamiento. EI tratamiento no
puede ser implementado sin un control fisico sobre los movimientos o un

retraso excesivo en la aplicacion del mismo.

En este estudio, las respuestas de estrés que dieron los adultos eran
similares a los observados en los nifios que eran sometidos a un tratamiento

dental, fueron observados usando para ello la termografia (30).

Se han reportado estudios que fueron conducidos con el fin de certificar
las temperaturas corporales normales. Mizukami y col., y Kobayashi,
condujeron estudios en los que usaron niios como muestra en los que se
aplicé la técnica termografica para analizar las conductas emocionales y
reportaron la reaccion emocional que desencadend la corta separacion entre
la madre y el nifio, analizando los cambios que acaecieron en la temperatura

de la frente (30).
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Kobayashi reporté la aplicacion, en su experimento, de los mismos
procedimientos que implementé Muzikami y col.,, pero en este caso, €l
analizé la temperatura de la nariz. Kobayashi también report6 una
informacion registrada en el momento en que se tomd la linea base,
destacando los cambios que manifestaba el cambio en la temperatura de la
nariz observando en nifios que dormian y dijo que la temperatura disminuia

en 0.2° C en 10 minutos (30).

Esto resulta ser interesante debido a que, en este estudio, el cambio que
acontecié durante el tratamiento dental fueron mucho mayor cuando se
compard con la variacion en la temperatura del nifio durmiendo, tuvo un

minimo de 0.5° C hasta 5° C.(30).

Ishikawa y Koshida, reportaron estudios termogréficos en nifios durante el
tratamiento odontologico los que se usO destacando las temperaturas
observadas. En este estudio se analizaron 5 &reas de la cara durante el
desarrollo del tratamiento odontologico. La temperatura de la piel facial fue
seleccionada como la ubicacién que sirvié de referencia para tomar las
medidas porque la cara es el area que esta mas cerca del campo de vision
del odontologo, en el analisis clinico, esta observacion no interfirio con el
tratamiento debido a que los movimientos de la cabeza pueden ser
controlados por el odontologo. Desafortunadamente, Taguchi al citarlo en su

trabajo no concluye sobre los resultados de este estudio (30).
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Takayoshi y col., realizaron un estudio cuyo objetivo fue establecer si los
cambios de temperatura que se observaban en las manos de los nifios
podian ser medidos y observados durante el tratamiento odontologico. Los
pacientes fueron 20 nifios, quienes estaban entre los 5y 11 afios de edad; la
informacion termografica que pertenecia a los nifios fue registrada y
analizada. Los resultados obtenidos permitieron demostrar que habian cuatro
patrones de cambio en la temperatura durante todo el procedimiento
odontoldgico. Los investigadores observaron y relacionaron con el estrés que
producian los diferentes tratamientos odontologicos. Resaltaron que la
temperatura de la mano disminuia notablemente cuando a los nifios se les
administraba una inyeccion (observaron una diferencia significante entre el
cambio de la temperatura de la mano cuando se utilizo anestesia y cuando
no se utilizo), en la preparacion de una cavidad y las exodoncias. En vista de
que el estrés dental oprimia a los nifios pudo ser observado cuantitativa y
visualmente en el lapso de tiempo que marcaba el termégrafo. Los datos
obtenidos en este estudio, nos permiten inferir que la termografia constituye
un buen método que permite evaluar el grado de estrés dental durante el
tratamiento odontolégico en nifios. Por lo tanto, los odont6logos deben asistir
a los nifios tomando en cuenta su estrés dental. Si la temperatura del nifio
disminuye repentinamente en comparacion con los pacientes que se utilicen
como control, el odontélogo debe detener el tratamiento durante un rato y

esperar que se re-establezca la temperatura que marca el termégrafo (31).
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El equipo termografico puede ser usado en el area que tenga menos
movimiento y registrar la informacion obtenida en un video o en un disco
“floppy”. Otras partes del cuerpo, tal y como lo constituyen las manos y los
pies son areas que deben ser inmovilizadas para obtener la informacion
pertinente. Especialmente cuando se tratan nifios de corta edad, se hace
dificil controlar sus movimientos y, en algunos casos, se hace necesario usar
re-evaluaciones para obtener buena informacion. Otro defecto que tiene el
uso de la mano es que, cuando se hace el examen clinico, el nifio levanta la
mano como una herramienta de comunicacion entre €l y el odontélogo.
Ademas de eso, la naturaleza de los nifios no les permite adaptarse a una

situacion en que estén inmovilizados, segun Melamed. (30).

Otro aspecto que hay que tomar en cuenta es la influencia que ejerce la
manipulacion aplicada por parte del odontélogo en la boca durante el
tratamiento y el efecto que ejerce el dique de goma sobre la temperatura
facial. Queda claro que las manos del profesional y el uso del digue de goma
interfieren durante el registro de la informacion termografica. Sin embargo, el
contacto directo de las manos del profesional con la superficie de la piel no

constituyo un factor determinante (30).

Los resultados que se obtuvieron del estudio de Taguchi, aplicado a los
grupos 1y 2, sirvieron para demostrar que la variacion en la temperatura de

la nariz se correlaciona fuertemente con la frecuencia cardiaca, tanto en los
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adultos como en los nifios, cuando se establecieron comparaciones con otras
areas de la cara. Ademas de eso, se prefirid la nariz como lugar ideal para

recolectar la informacion (30).

La nariz es el area que se ve menos influenciada por el efecto que pudiera
surtir el dique de goma o los movimientos que realizan las manos del
odontdlogo. Los cambios que ocurren en la temperatura de la nariz son mas
faciles de detectar visualmente debido a que la nariz sobresale y el flujo

sanguineo ejerce mas facil su influencia (30).

Otra ventaja que tiene la termografia es que no hay cables que puedan
entrar en contacto con los pacientes y por lo tanto no restringen el
movimiento. El termoégrafo por consiguiente parece ser util visual vy
cuantitativamente cuando se quiere medir el nivel de estrés dental y es facil

cuando se usa en niflos de corta edad (30).

Fue seleccionado el grupo de nifios que estaba entre los 3 y los 6 afios de
edad debido que en esta edad el nifio crece tanto en su personalidad como
en su intelecto. Las percepciones influyen determinantemente sobre el
pensamiento del nifio de corta edad debido a que el recibe estimulos
visuales, auditivos y otras experiencias en el momento dado. Generalmente,
es en esta fase de la vida que el nifio es sometido a un tratamiento

odontologico, inicialmente solo como tratamiento preventivo y después para
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ser sometido a otros tratamientos, y es probable, que a esta edad el miedo al
tratamiento odontolégico sea el mayor. Se demostrd la existencia de una
correlacion entre la frecuencia cardiaca y la temperatura que caracterizaba a
las diferentes areas faciales en nifios y adultos. Algunas personas se ponen
rojas o palidas cuando sienten miedo y puede que muestren un aumento de
la temperatura facial y de la frecuencia cardiaca, mientras que otros
solamente muestren un aumento de la frecuencia cardiaca y una disminucion
de la temperatura facial o viceversa. Se sabe que existen factores
extrinsecos e intrinsecos que contribuyen a los cambios en la temperatura.
Los factores extrinsecos estan asociados con el entorno en el cual se lleva a
cabo el tratamiento odontolégico y los factores intrinsecos estan relacionados

con el nivel de estrés, ansiedad o temor (30).

Los resultados obtenidos cuando se trabajo con el grupo niumero 3 permite
conjeturar que los nifios que desarrollan un alto nivel de temor presentan las
mayores variaciones en la temperatura de la nariz en comparacién con el
grupo que siente niveles mas bajos de temor. Con este hallazgo, se
confirmaron los resultados que fueron obtenidos por Kobayashi, quien
reportd6 que los nifios que lloraban cuando eran separados de sus
progenitoras, en comparacion con los nifios que no lloraban, mostraban

variaciones mayores en la temperatura de la nariz (30).
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2.7.2. LLANTO EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO.

El llanto, al igual que otras manifestaciones emocionales de la conducta
humana es una expresion de la personalidad del individuo. La conducta
neonatal ocurre antes de que sea posible aprender patrones de respuestas
en sus conductas. Las conductas que desarrollan los adultos, por el
contrario, es multifacética, refleja estrategias aprendidas, participa en un

proceso de socializacion y se observa variabilidad a nivel cultural (32).

Un nifio que llora es dificil de tratar en el consultorio odontoldgico. El nifio
suele crear una situacién de tension, rabia, culpa, frustracién y si surge un
forcejeo el profesional queda descontento y agotado. La medicacion puede
ayudar a superar los problemas de conducta de una forma temporal, pero las
actitudes y los sentimientos que producen la conducta no cambian y el nifio
puede que no acepte la idea de someterse a un tratamiento odontologico

durante toda su vida (33).

Tanto la conducta de llanto como la de resistencia y su opuesto, la
conducta de cooperacion y relajada de los nifilos en el consultorio son
aprendidas y mantenidas a traves del ejercicio de los principios del
aprendizaje. Por tanto, es muy importante entender las emociones de los
nifos y sus conductas para prevenir la ansiedad dental y el miedo que

desarrollan los nifios, para convertir a un nifio llorén en un nifio relajado, y asi
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evitar la conducta de rechazo a la atencion odontoldgica durante toda su vida

(32).

En la odontologia el llanto suele interferir con el desarrollo del tratamiento;
representa un factor que le crea estrés al odontélogo asi como también al
progenitor que acompafia al nifio, esté o no presente en el consultorio o en la
sala de espera (donde se puede oir el llanto del nifio). Durante el tratamiento
odontoldgico al nifio se le dan una serie de 6rdenes, entre ellas que no llore,
ni grite y se supone que el paciente nifio va a obedecer. En algunas
oportunidades las conductas “negativas” (el llanto se considera una conducta
“negativa”) corresponden a una respuesta que da el nifio ante una situacién
que éste la considera potencialmente generadora de estrés. A pesar de
esto, el mal comportamiento, incluyendo el llanto surge aunque no exista un

estimulo que detone esta respuesta de miedo (gritos, llanto) (32).

Segun ZadiK y Peretz, los temores que estan relacionados con la consulta
odontoldgica dejaron de ser un problema para la mayoria de los nifios que
viven en las sociedades americanas o0 en sociedades occidentales. No
obstante, la conducta no cooperadora del nifio es una realidad que se
presenta en todos los consultorios odontolégicos. El miedo puede ayudar a
explicar esta conducta que desarrolla el nifio en un momento dado, pero en
verdad pueden haber muchos factores que motiven la alteracion de su

conducta (34).
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En base a la informacién obtenida del libro “El llanto en el nifio” escrito por
Lester y Boukydis, el llanto podria definirse como: el vehiculo primario de
comunicacion en el nifio. A través del llanto, el nifio transmite mensajes, los
cuales son recibidos y procesados por los asistentes de la salud, quienes le
proporcionan una retroalimentacion. El llanto es considerado como una forma
de comunicacion que antecede a la palabra y es interpersonal. Es un signo
de dolor o afliccibn adaptativa que tiene como finalidad evocar respuestas de
proteccion de los adultos que estan en el consultorio o en el ambiente. Existe
la hipbtesis segun la cual se establece que en una situacion normal el llanto
actua siempre para poner al progenitor en alerta. Ademas del llanto que
emite el nifio en el momento que nace, éste puede producir diferentes tipos o
clases de llantos: dolor, hambre, incomodidad, shock, rabia y temor. En la
fase previa al uso del habla como herramienta de la comunicacion el llanto es
la Unica forma que tiene el nifio para demostrar que esta sufriendo. También
es una conducta que desarrollan los nifios que estan en nivel pre-escolar

(34).

El llanto ejerce un efecto poderoso en la relacion padre-hijo y evoca
emociones muy fuertes en los progenitores. Como respuesta estos se
comportan mas comprensivos, tratando de eliminar el estimulo que produce
estrés. Representa una herramienta que permite medir la firmeza que
puedan tener los progenitores, constituye la primera demanda real que emite

el nifo y a la vez la primera oportunidad que pueda tener el progenitor para
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decir e imponer limites. Como también la primera vez que el progenitor se
molesta por algo que hizo el nifio, “ese algo” y “esa primera situacion” es
estresante y marca el proceso de formacion del nifio. En vista de esto,
podemos afirmar que el nifio puede usar el llanto para manipular a su

progenitor, si este lo permite (34).

Debido a que los nifios desarrollan una gran diversidad de conductas, es
importante que el profesional tenga una amplia gama de métodos de manejo
conductual que puedan ser usados para el control del comportamiento. Para

lograr esto se necesita un diagndstico (34).

Elsbach, citado por Zadik y Peretz, subray6 que en virtud de que el llanto
constituye una forma de expresién de los rasgos de la personalidad, este
deberia ser usado como un instrumento diagnéstico. Este mismo autor
establecid cuatro tipos de llantos:

1. El llanto provocado por el miedo: brotan lagrimas, sonidos que

imitan un silbido en forma de gemido. El nifio respira como si estuviera
buscando aire y presenta una conducta histérica.

2. El llanto que es motivado por dolor: Puede ser fuerte o bajo en

volumen (pequefio lloriqgueo), emision de sonidos con gemidos vy el
nifio aguanta la respiracion. Es identificado facilmente porque el nifio
manifiesta voluntariamente que le duele o cuando es interrogado.

Otros niflos pueden estar sufriendo dolor pero por controlar su
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actividad fisica no lo demuestran y el odontdlogo no se da cuenta que
existe un problema.

3. El llanto_compensatorio: sin lagrimas, sin sollozos, solamente

una emision de un gemido constante y monétono que el nifio emite
para olvidar la situacion que esta enfrentando, creando su propia

distraccion.

4. El llanto constante u obstinado: es fuerte, de tono agudo, sin
lagrimas que imita el sonido de una sirena. El temperamento del nifio

es belicoso, de berrinche y desafiante (33) (34).

Cada una de estas situaciones estresantes representa el esfuerzo que
puede hacer el nifio para controlar sus interacciones y resulta un reto dificil

de confrontar por el odontdlogo (34).

ZadiK y Peretz (2000) realizaron un estudio con dos objetivos: explicar
cuales son las actitudes de los padres en relacion al llanto del nifio en el
consultorio e introducir una posible clasificacion de los nifios que lloran y
analizar las consecuencias que se puedan presentar por los abordajes

utilizados para el control del comportamiento (34).

Ciento cuatro progenitores fueron seleccionados junto con sus hijos
(promedio de edad 2 afios y 10 meses hasta los 13 afios) por el

Departamento Odontologia Pediatrica de la Facultad de Hadaza en la
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Escuela de Medicina de Jerusalén, para un tratamiento odontolégico. Cada
nifo habia asistido por lo menos a una sesion en la que se le habria
realizado algun tipo de tratamiento después de la evaluacién inicial. A los
progenitores se les explicd en detalle todos los planes de tratamiento y todos
los abordajes conductuales posibles que podian aplicarse para lograr el
control de la conducta de los nifios. Todos estos progenitores estuvieron
presentes en el consultorio en el momento en que se desarrolld el

tratamiento (34).

Al finalizar la segunda consulta a los progenitores se les pidié que llenaran
un cuestionario en donde se le preguntaba: edad, sexo de los nifios y
progenitores, preparacion académica u ocupaciéon de los progenitores,
experiencias en el consultorio odontolégico tanto de los nifios como de sus
progenitores, la preferencia que le daban los padres a los métodos que son
usados por el odontélogo para controlar el llanto del nifio y como perciben su
funcion en el control de las conductas que puedan desarrollar los nifios en el
consultorio. Asimismo, se describié la evaluacion del odontélogo sobre la

conducta del nifio y la tendencia de este para llorar (34).

Los tratamientos los cuales fueron realizados por estudiantes de Post-
grado se desarrollaron en cuatro meses; al final de cada sesién a los nifios
se les dio reforzamiento positivo (se le dio un premio) los cuales fueron

administrados por el personal especializado (34).
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De los resultados obtenidos la mitad de las familias tenian de dos a tres
nifos y el 45% tenia de 4 a 6 niflos. La mayoria de los nifios (82%) habian
asistido previamente a tratamientos odontolégicos y el 70% requirid
sedacion. Solamente 4 nifios fueron tratados previamente con anestesia
general. Aproximadamente el 48% de los nifios cooperaron totalmente en la
conduccion del tratamiento odontoldgico previo; el 24% de ellos cooperd en
forma parcial mientras que un 28% no quiso cooperar. El 61% de los nifios
fueron acompafiados por su madre mientras que el 36% fueron
acompafados por su padre. Solo 4 nifios fueron acompafados por sus

abuelos (34).

Un 53% de los progenitores clasificaron a sus hijos como pacientes con
tendencia a llorar, mientras que menos de esta cifra corresponde a la
evaluacion que dieron los odontélogos. Cuando el nifio lloraba sin evidencia
de dolor, la mayoria de los padres preferian que el operador detuviera el
tratamiento para calmar al nifio. Se observé una diferencia significante entre
las actitudes de los representantes en relacion al sexo de su representado:
habia una alta tendencia a ayudar al paciente si era varén (66%) que cuando

era hembra (49%),(34).

Los operadores evaluaron el nivel de cooperacion de los nifios segun la
escala de Frankl y la relacionaron con la tendencia de los nifios para el

llanto. Las categorias 1 y 2 de la escala (el grupo que no coopera) fueron
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agrupadas en una sola categoria y se establecieron comparaciones con las
categorias 3 y 4 (el grupo que coopera). El 82% de los nifios cooperd de
forma aceptable. Se observé asociacion entre las conductas y las tendencias
al llanto; en el grupo que no coopera se incluyeron 11 nifilos quienes fueron

considerados que disponian de una alta tendencia al llanto (34).

En un intento por entorpecer una consulta el nifio puede ensayar un llanto
con ruido intenso; entre mas se agite el nifio mas alto y agriamente llorara.
Por lo tanto, los nifios que tienen tendencia al llanto ejercen una tremenda
influencia sobre sus progenitores y otros adultos que se muestran
vulnerables a la manipulacion que es protagonizada por el nifio. Tal y como
afirma J. Pinkam y col., si el profesional no controla la conducta del nifio de
una forma adecuada el tratamiento puede que le parezca cruel al nifio
quedando el progenitor insatisfecho y el odontélogo quedard exhausto.
Significando esto que el control de comportamiento no solamente puede
afectar al nifio sino también al padre por ende éste debe participar para evitar

que el nifio llore (34).

Aproximadamente dos tercios de los progenitores (69%) expresaron su
deseo de ayudar al operador a calmar al nifio que lloraba. Este hecho nos
permite inferir que las decisiones que estan relacionadas con el tipo de
tratamiento aplicado no se pueden tomar unilateralmente por el profesional

sino que debe involucrar a los progenitores (34).
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Algunos profesionales que no permiten que estén los progenitores en el
consultorio consideran que el control de llanto puede lograrse mas
efectivamente cuando estos no estan dentro del consultorio. Esto era lo que
hacian los profesionales que pertenecian a las generaciones pasadas.
Recientemente esta tendencia esta cambiando y muchos odontopediatras

permiten que el representante permanezca en el consultorio (34).

Los resultados del trabajo realizado por Zadik y Peretz permitieron una
nueva clasificacion del llanto en los nifios:
1. Elnifio que se comunica a través de llanto:
e Temeroso
e Rencoroso
e Liberador de tension
2. El nifio llorén

3. El nifio manipulador

Esta clasificacion puede proporcionar mejores signos para establecer cual

es el mejor abordaje para lograr el control del llanto. ElI hecho de que un

nifio llore no significa que se esta portando mal (34).

Después de haber efectuado la evaluacion del nifio se pueden

seleccionar dos opciones: cuando el diagndéstico indica que el nifio utiliza el
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llanto para comunicarse se recomienda la implementaciéon de un abordaje
suave, tranquilizante y enfatico. La segunda opcion es cuando el paciente es
diagnosticado como del tipo lloron por lo tanto, se debe usar el método a
través del cual se trabaja con “la verdad o la realidad”, mostrandole al nifio lo
que va a sentir y esto debe hacerse con suavidad y empatia. Es importante
continuar el tratamiento, de otra forma el nifio podria interpretar que su llanto
lo puede usar como una herramienta para interrumpir el procedimiento.
Cuando el nifio es diagnosticado como manipulador el mismo abordaje se
considera una alternativa, pero el operador debe hablar con una actitud firme
y decidida. En vez de detener el llanto se le puede decir al nifio que el llanto

esta permitido (34).

e COMO TRATAR AL NINO QUE LLORA.

Si el progenitor refuerza la conducta de llanto, modela, comunica miedo y
deseos de rechazar el tratamiento, es importante que sea separado del nifio
cuando este vaya a ser atendido. Si el odontélogo esta relajado y tiene buen

sentido del humor sera dificil que el nifio llore o rechace el tratamiento (33).

El nino desea ser comprendido, recuperar su seguridad en si mismo y
requiere de una respuesta por parte del profesional. Cuando la respuesta no
acontece él va a dejar de llorar para re-evaluar su situacién. La relajacion

gue pueda lograr el odontélogo, su sentido de humor y la evaluacion de las
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demostraciones de temor que exhibe el nifio y su deseo de rechazar el
tratamiento van a producir cambios en la conducta. Una vez que ocurre una
pausa en el llanto el odontélogo debe reforzar la conducta mejorada
prestandole atencion al nifio. Al mismo tiempo, el profesional puede utilizar
sugerencias y explicaciones que permitan estructurar la situacion de manera
que estd sea incompatible con el llanto y el rechazo al tratamiento. Por
ejemplo, las siguientes observaciones se podrian hacer: jVi que dejaste de
llorar!, Te estas portando como un adulto!, jTe apuesto que tu mama se va a
sorprender cuando le diga que has actuado en forma muy madura!, jVamos
a darle una sorpresal. La situacion se ha re-estructurado de tal manera que
la recompensa y estado de atencion se puede lograr a través de la

cooperacion (33).

En vista de esto, el llanto resultdé ser poco efectivo. No se le dio la
oportunidad al nifio de evitar el control que tenia el profesional de la
situaciébn. Como consecuencia el rechazo al tratamiento resultdé ser poco
efectivo y no valia la pena utilizarlo nuevamente en situaciones similares. Por
lo tanto podemos establecer que hay cuatro formas a través de las cuales el
odontdlogo puede detener o disminuir el llanto. Estas son: modelamiento,
sugerencias y explicaciones (o0 técnica decir-mostrar-hacer), reforzamiento
positivo y distraccion. Las cuales seran desarrolladas en el proximo capitulo

(33).
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2. 7. 3. REACCIONES A LA PRIMERA CONSULTA ODONTOLOGICA

Usualmente la primera visita odontolégica de un nifio es entre los 3y 4
afios de edad. Varios investigadores han evaluado la conducta de los nifios
pre-escolares o mayores durante su primera consulta y los factores que

influyen sobre la conducta (16).

Segun Wright, Swatell, y Oppenheim citados por Ripa la mayoria de las
veces el grado de cooperaciéon exhibido por los nifios pre-escolares es alto, a
menos que el niflo presente un problema agudo, debido a que la primera
visita implica por lo regular un examen, evaluacién radiografica y
probablemente una profilaxis y aplicacién tépica de fluoruro de sodio; la
mayoria de los nifios aceptan estos primeros tratamientos. No obstante, hay
ciertos procedimientos durante la primera visita que pueden estar asociados
a una conducta no cooperadora como lo es cuando el nifio es separado de
su madre (por temor al abandono, comdn en nifios menores de 4 afios) y
durante la toma de radiografias (por la posible molestia del procedimiento). El
temor a lo desconocido puede ser otro factor como lo son también los

temores subjetivos adquiridos con los miembros de la familia (16).

Otros problemas que son asociados a la reacciones que exhiben los nifios
en su primera visita es la ansiedad materna, desarrollada anteriormente,

donde se identificé que con un alto grado de ansiedad materna el nifio sera
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abiertamente ansioso o exhibira un alto grado de conducta no cooperadora
en el consultorio. Otro factor identificado es el conocimiento del paciente de
que presenta un problema de salud bucal que requiere tratamiento; un nifio
gue sabe que tiene una lesion cariosa o dolor en un diente puede estar mas
ansioso que otro paciente que solo viene para que sea examinado y le
realicen una profilaxis. Tanto la actitud negativa hacia el profesional, como
historia previa de dolor asociada con una consulta médica han sido
identificados como factores relacionados con la conducta no cooperadora en
la primera consulta odontologica. En adicién, algunos estudios (Wright y
Alpern y col., Frankl y col.) han encontrado que los nifios que pertenecen a
un nivel socio-econdmico bajo exhiben una conducta mas negativa en la

primera visita (16).

2.7.4. REACCIONES A LAS CONSULTAS ODONTOLOGICAS SUCESIVAS.

Koeningsber y Johnson citados por Ripa, han evaluado la conducta de los
nifios durante tres visitas odontoldgicas para determinar la amplitud en la
cual las respuestas de los nifios cambiaron a medida que se realizaba el
tratamiento. Estos nifios (de 3 a 7 afios de edad) nunca habian ido
previamente al odontélogo. Los investigadores hallaron que la conducta de
aproximadamente el 65% de los 61 nifios permanecio sin cambios a medida
que el tratamiento progresaba desde el examen hasta la fase restauradora

del mismo. Alrededor de 20% exhibieron un deterioro de la conducta y otro
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20% mejoraron. Es interesante destacar que mientras la mayoria de las
respuestas de conducta fueron positivas en las tres visitas, los investigadores
consideraron que no podian usar la conducta de un nifio en una visita como
guia para predecir lo que seria su comportamiento durante las visitas
subsiguientes. Tampoco estos mismos investigadores, en un informe
separado, pudieron establecer una relacion entre la ansiedad materna y la
conducta del paciente durante la segunda y tercera visitas odontoldgicas,

aunque la relacion fue muy explicita para la primera visita. (16).

2.7.5. REACCIONES A LA INYECCION

A través de la experiencia en sus propios consultorios, la mayoria de los
odontblogos estan al tanto que la inyeccion de anestésicos locales produce
la incidencia méas alta de conducta interruptiva en los nifios. Tanto el control
psicolégico como fisioldgico de las respuestas de los nifios a la inyeccion
dental apoyan las observaciones empiricas de los clinicos. Frankl y col.
citados por Ripa, han informado que la incidencia més alta de conducta no
cooperadora, durante las visitas de los nifios preescolares para tratamiento
restaurador ocurrio durante la fase de la inyeccion. Myers y col. citados por
Ripa, que controlaron los ritmos del pulso de los nifios durante una visita
restauradora, hallaron que el ritmo del pulso fue elevado inmediatamente
antes y durante la inyeccion, indicando un estado mas alto de ansiedad que

en otras fases de la visita restauradora (16).
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Existen articulos publicados que describen técnicas de administracion de
la anestesia local en los nifios, sin embargo no hay estudios controlados
describiendo las respuestas emocionales de estos a las inyecciones
dentales. No obstante, se tiene informacion sobre la existencia de un
informe médico que describe las reacciones de los nifios a las inyecciones
hipodérmicas. Aunque el sitio de inyeccion fue diferente de la inyeccion
dental, es probable que las respuestas de los nifilos no sean disimiles.
Kassowitz citado por Ripa, observo 133 nifios (de 6 meses a 12 afios de
edad) que recibieron un total de 328 inyecciones. Evalu6 subjetivamente el
grado de aprension antes de la inyeccion y su actitud durante la
administracion. Este autor, encontré un claro patrén de respuesta para los
diferentes grupos de edad y una tendencia gradual hacia el mejoramiento de
la conducta con el aumento de la edad y el nivel de madurez. Noto la falta
casi completa de control emocional en las respuestas de los nifilos menores
de 4 afios de edad. Sin embargo, observé crecientes intentos de los nifios
hacia el autocontrol y el dominio de la situacién. Hacia los 8 afios de edad,
las manifestaciones abiertas de temor o de autocompasion, o una respuesta
fisicamente interruptiva a la inyeccion eran infrecuentes. Dicho investigador
dedujo que la experiencia de la inyeccion podia ser positiva para el nifio
porque le daba oportunidad de ejercer y desarrollar mas su autocontrol y que
‘la capacidad de enfrentarse con experiencias dolorosas pero necesarias es
sugerida como indice de madurez emocional en el nifio en crecimiento ”

(16).
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2.7.6. REACCIONES A LA EXODONCIA

Durante mucho tiempo, se ha reconocido que la extraccion de un diente
en un niflo es uno de los procedimientos odontoldgicos que provocan mas
ansiedad. Trieger y Bernstein citados por Ripa, describieron historias de
varios nifios en quienes habian realizado exodoncia. La conducta
cooperadora fue identificada cuando un nifio exhibia su ansiedad y la
comunicaba claramente, pero era incapaz de demostrar patrones aceptables
de conducta. Empero, observaron que un grupo experimenté una regresion
en su conducta, es decir, que su comportamiento se adecuaba mas a una
edad inferior de la que tenian en ese momento; algunos lloraban mientras
gue unos se negaban a hablar después de la extraccion. Si bien los nifios
individuales reaccionan en forma diferente, habia una ansiedad manifiesta y
defensiva entre los 3 a los 4 afos de edad, mientras que entre los 5 a 7

manifestaban una conducta mas cooperadora (16).

La reaccion de los niflos a la extraccion dentaria también han sido
evaluadas con el test “Dibuje una Persona“. En un estudio de Baldwin citado
por Ripa, los nifios que requerian extracciones dentarias fueron invitados a
dibujar una persona en diferentes etapas del tratamiento. Las alturas de los
dibujos de figuras humanas fueron medidas y una reduccion en la altura fue
considerada como signo de estrés. El test de “Dibuje una Persona” se

presentd a los nifios a intervalos especificos; antes que ellos fueran
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informados de que requerian de una extraccion, durante el periodo post-
extraccion y recuperacion. En el periodo postoperatorio, el test fue
administrado a los 30 minutos, a los 7 dias y al mes o al afio después de la
extraccion. Dicho autor encontré que las figuras dibujadas posteriormente al
anuncio de que se les tenia que someter a una extraccion redujeron el
tamafio comparadas con las figuras originales. Las figuras dibujadas en el
momento de la cirugia también fueron reducidas de tamafio. Post-tratamiento

habia un retorno gradual al tamafio original de las mismas (16).

Para evaluar mejor la capacidad de los nifios para enfrentarse con la
extraccion dentaria, el mismo autor le permitié a un grupo de ellos un periodo
de 4 a 7 dias de espera entre la visita en la que fueron informados que
requerian de un extraccion y la visita de la extracciéon. Comparé los dibujos
realizados por este grupo de nifios con los que hicieron los del otro grupo
que no habian tenido ningun tipo de espera significativo. Después de la
cirugia, las figuras dibujadas por el grupo que tuvo un periodo de espera
disminuyeron menos en altura que las figuras de aquellos que no se les dio
un periodo de espera. Estos hallazgos indican que otorgarle un periodo de
espera les da tiempo para prepararse psicolégicamente para la extraccion.
Cuando los nifios fueron interrogados todos dijeron que preferian un periodo
de espera antes de la extraccion dentaria. Expresaron su deseo de” pensar

en ello”, “prepararse para ello” o de “estar listo para ello”. Por lo tanto, se
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recomienda que, cuando sea posible, se prepare al nifio para la exodoncia

informandole que se hara una extraccion en una futura visita (16).
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lll.- TENICAS UTILIZADAS PARA EL CONTROL DE LA

CONDUCTA EN LA CONSULTA ODONTOLOGICA
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CAPITULOQO Il

3. TECNICAS UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL COMPORTAMIENTO

DEL PACIENTE PEDIATRICO EN LA CONSULTA ODONTOLOGICA.

En 1972, se publico un estudio sobre las técnicas de manejo conductual
siendo estas validadas por la Asociacibn Americana de Odontologia
Pediatrica (A.A.O.P). Los encuestados consideraban que los principios
psicolégicos son importantes para el control exitoso de la conducta de los
nifos rebeldes o no cooperadores. Sin embargo, sus técnicas de manejo
conductual se basaban fundamentalmente en farmacoterapia y en diferentes
formas de control fisico. En 1979, los odontélogos pediatricos reportaron que
el nifio rebelde que no cumple con las indicaciones terapéuticas era un
problema comin que debe enfrentar el odontélogo cuando realiza un
tratamiento; como consecuencia algunos odontélogos pediatricos
comenzaron a expandir sus tratados para el control del comportamiento. No
obstante, muchas técnicas siguieron dependiendo del control fisico y de la
sedacién como una forma fundamental de control o manejo. En realidad en
1981, un 20% mas de odontologos pediatricos estaban usando la técnica de
mano sobre la boca y nariz (restringiendo el aire) en comparacion con 1971.
En ese momento la eficiencia y la eficacia que tenian la gran variedad de

estas técnicas que servian para lograr el control de comportamiento en
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nifos, aun no se habian demostrado en el consultorio odontologico. (35),

(36.)

En afios recientes, los trabajos de investigacion en el consultorio
odontologico han demostrado el valor que tienen las técnicas psicolégicas
para la preparacion del nifio y el control de su conducta para la aceptacion
del tratamiento odontoldgico. Los resultados logrados en estudios previos
han sido publicados en la literatura tanto odontolégica como psicoldgica y
han servido para demostrar la eficacia de una gran variedad de técnicas no-
invasivas. La efectividad que tiene los mismos procedimientos, tal y como, lo
constituye el modelamiento con videos ha sido demostrado con nifios que se
portan bien o son “cooperadores”. Esta efectividad parece depender, por lo
menos en parte, de una gran cantidad de variables asi como lo constituye la

edad y la experiencia previa con el odonto6logo (16),(37).

Se ha establecido que otros procedimientos son muy efectivos en nifios
gue han sido seleccionados por presentar niveles altos de temor y conductas
rebeldes. Entre estas técnicas estan incluidas el modelamiento en vivo,
desensibilizacion sistematica, los procedimientos para control del
comportamiento contingente, el escape y recompensa contingente. Desde
1981 no se ha conducido una evaluacion para determinar hasta que punto ha
sido exitosa la difusion de las nuevas tecnologias. Mas importante ain, no se

cuenta con informacion que delineen los factores que hacen que las
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personas acepten la nueva tecnologia que ayuda a lograr el control del
comportamiento por parte de los odontélogos pediatricos. Finalmente, no se
ha conducido una evaluacién reciente sobre la prevalencia de los problemas
para control del comportamiento en las practicas pediatricas o la evaluacion
de la necesidad de implementar nueva tecnologia dedicada al control del

comportamiento. (35),(37).

Los métodos o0 técnicas que se utilizan para el control del
comportamiento en la odontologia pediatrica estan dirigidas hacia la
comunicacién y el aprendizaje. Las relaciones interpersonales entre el
odontdlogo y el nifio se establecen a través de un proceso dinamico de
didlogo, expresiones faciales y tono de la voz. Todas estas técnicas tratan de
dar un mensaje; algunas de estas tienen la intencién extinguir o eliminar la
conducta inadecuada y ensefiar a los niflos a cooperar en el consultorio.
Como tales, estas técnicas usadas para el control del comportamiento que
son descritas en las investigaciones no pueden ser evaluadas en bases
individuales para ganar validez, sino que tienen que ser evaluadas todas las
experiencias odontologicas totales que han vivido los nifios que acuden al
consultorio. EI manejo o control del comportamiento es considerado una
habilidad mas que una ciencia. No consiste en la aplicacion de técnicas
individuales que son creadas para “entenderse” con los nifios sino que mas

bien se trata de un método integral que tiene como finalidad desarrollar una
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relacion entre el paciente y el profesional que al final va a crear un

sentimiento de confianza, aliviar el temor y la ansiedad (36).

Los odontdlogos son estimulados a practicar los métodos que estan
disefiados para controlar el comportamiento de los pacientes pediatricos en
una forma acorde con su entrenamiento académico y con su experiencia
clinica. Cada odontologo debe tratar en forma efectiva las enfermedades de
sus pacientes pediatricos, muy bien conocidas por cada uno de ellos, y para
las cuales estan preparados a enfrentar (en lo que refiere a sus habilidades
aprendidas conforme al entrenamiento que se les brindd) y aquellos casos
gue estan fuera su conocimiento y dominio deben ser referidos a otros

profesionales que puedan ayudar al paciente adecuadamente (36).

Para mantener el cumplimiento de tareas u 6rdenes por parte de los
nifos en el consultorio se le exige al profesional habilidades orales
(capacidad de explicar lo que se quiere del paciente), saber extinguir
conductas inadecuadas y reforzar respuestas adecuadas. Debido a que los
nifios presentan un amplio rango de conductas en su evolucién (grado de
desarrollo) y una gran diversidad de actitudes, es importante que los
odontdlogos tengan a su disposicion una variedad de métodos para el control
del comportamiento y técnicas de comunicacion que reconozcan y satisfagan

las necesidades individuales de cada paciente (36).
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Este trabajo contiene definiciones, objetivos, indicaciones 'y
contraindicaciones que se refieren a los métodos para control del
comportamiento considerados muy Utiles en la odontologia pediatrica. Cada
uno de estos métodos ha sido aprobado por la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica. Estos lineamientos se basan en el uso establecido
que se les han dado a estas técnicas que facilitan el control del
comportamiento; tal y como, ha quedado escrito en la literatura odontolégica
y lo han demostrado los expertos de las comunidades pediatricas, tanto
clinicos como académicos. Dichas normativas reflejan el papel que ha
desempefiado la Academia Americana de Odontologia Pediatrica y el deseo
gue tienen la mayoria de los odontdlogos para mejorar la salud bucal de la
poblacién pediatrica. Los objetivos que persigue el control de la conducta son
llevar acabo el tratamiento en forma eficiente y efectiva en beneficio del
nifio creando una actitud positiva hacia la Odontologia. Estos objetivos deben
ser prioridad para cualquier profesional que trabaja con nifios. El logro de
estos objetivos dependen de las bases o fundamentos para el control de la

conducta: la comunicacion y el aprendizaje (35),(36).

El manejo de la conducta es una continua interaccion con el nifio dirigido
hacia la comunicacion y el aprendizaje en un intento por aliviar la ansiedad,
el temor o miedo y promover la comprension no solo de la necesidad de una

buena salud bucal sino del proceso mediante el cual esta es alcanzada (36).
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Desafortunadamente, muchas barreras obstaculizan el logro de estas
metas ambiciosas. Las causas que generan la conducta no colaboradora en
el consultorio son variadas; trastornos en el desarrollo, retardo mental,
limitaciones  neurolOgicas, pacientes médicamente comprometidos,
incapacitados o con enfermedades agudas o crénicas, todas son razones por
las cuales el paciente pediatrico deja de colaborar. Otras razones, a parte de
las enunciadas anteriormente, que hacen que un nifio que se comunica no se
comporte bien o no colabore son dificiles de detectar y diagnosticar. Sin
embargo, los factores mas influyentes se pueden identificar: los temores
transmitidos por los padres, experiencias previas que ha tenido el nifio con
odontélogos que no disfrutan su trabajo, aquellos nifios que no estan
preparados para su primer encuentro con el odontélogo. Para poder superar
estas barreras el odontélogo pasa a ser un maestro. Entre las estrategias
metodoldgicas del odontélogo deben incluirse: habilidad para establecer
comunicacién, habilidades para la comprension, habilidad para llamar la
atencion del nifio, el analisis del nivel evolutivo del paciente y de esta manera
lograr una comunicacién efectiva con su paciente. Como consecuencia de lo
anteriormente expuesto podemos concluir, que para la realizacién de un
buen tratamiento y la educacion del paciente, es necesario que se
establezcan las relaciones “odontélogo-paciente” y que estas relaciones se

mantengan (36).
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Las decisiones acerca de los métodos y los tratamientos que se han de
implementar en los nifios no son tomadas unilateralmente por el odontélogo;
estas decisiones también involucran a los padres y si es posible a los
infantes, resultando lo mas apropiado para ellos. ElI odontopediatra sirve
como experto en asuntos odontoldgicos, necesidades de tratamiento y el
método que se debe usar para llevarlo a cabo. Sin embargo, los padres
participan junto al clinico en la decision de tratar o no tratar, son
responsables del control. Estos deberian ser consultados acerca de las
estrategias, opciones de tratamiento y los riesgos potenciales. Por tanto, el
éxito del diagndstico y la terapéutica deben ser considerados una

responsabilidad compartida por el odontdlogo, los padres y el nifio (36).

El paciente pediatrico que se presenta con una patologia significante y
posee una historia de poca cooperacion y cumplimiento del régimen
establecido en el tratamiento, pone a prueba las habilidades de cualquier
profesional. Un odont6logo que trabaja con nifios deberia tener a la mano
una gran variedad de abordajes que tienen que ver con el control del
comportamiento; y en todos los casos deberia poder evaluar el nivel
evolutivo del nifio, como también sus actitudes hacia la odontologia y
predecir las reacciones ante el tratamiento seleccionado. Sin embargo,
debido a que cada profesional tiene sus diferencias en entrenamiento,

experiencia y personalidad, los métodos utlizados para el control del
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comportamiento en un nifio (en lo que se refiere a la forma de lograr el

control del comportamiento) debe variar de odontologo a odontélogo (36).

Sin tomar en cuenta las diferencias entre los métodos para el control del
comportamiento que son aplicados al nifio por cada profesional, todas las
decisiones relacionadas al control deben estar basadas en un balance entre
los beneficios y los riesgos que representa el abordaje para el nifio. En el
momento de tomar la decision se debe evaluar la necesidad de tratamiento,
las consecuencias que tiene el diferir el tratamiento y el potencial de trauma
fisico y emocional. La evaluacién del los beneficios y riesgos que corre un

nifio es subjetiva (36).

A pesar de que los métodos de manejo de la conducta son usados
frecuentemente por una gran cantidad de odontélogos, los padres pueden
gue no se encuentren familiarizados con algunos de ellos. Por lo tanto, es
importante que el odontélogo informe al padre o al representante del nifio
acerca del uso de estos métodos, indicaciones, contraindicaciones, riesgos
significativos, métodos de tratamientos alternos y que todas las preguntas
sean respondidas antes de usar el método seleccionado. A excepcion de los
métodos comunicativos, que no requieren de consentimiento especial, dicho
consentimiento deberia ser obtenido previamente y ser documentado antes
de ser utilizado. En una situacion de emergencia, en el que se hace

imprescindible el uso de una técnica para evitar dafo o injuria en el nifio, en
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el odontélogo y su equipo de trabajo, aunque no se obtenga el permiso o

consentimiento firmado queda implicito que este fue otorgado (36).

Todas las técnicas utilizadas en el paciente-nifio para lograr el control del
comportamiento durante el tratamiento deben ser registradas en la historia
clinica tanto su nombre como su efectividad en la eliminacion y control de
conductas no adecuadas o0 no colaboradoras y especificar el tratamiento que

fue efectuado (36).

El control del comportamiento es esencial para lograr un tratamiento
exitoso; asi como también lo es el manejo de la tecnologia, la destreza y el
conocimiento acerca de los materiales dentales. La conducta inquieta en los
nifios puede interferir en el momento de dar un servicio odontolégico de
calidad, generando un aumento en el tiempo que toma brindar este servicio
como también la posibilidad de causar alguna injuria en el paciente
pediatrico. En base a la informacién obtenida de estudios realizados, los
odontdlogos piensan que los nifios que no cooperan constituyen un problema
que se encuentra entre los peores de la practica odontolégica. Recientes
hallazgos nos revelan que uno de cada cuatro nifios (22%) que son vistos
por odontologos pediatricos pueden presentar problemas de
comportamientos serios. Esto llevo al desarrollo de estas técnicas disefiadas
para el control del comportamiento a ser utilizadas por los odontdlogos.

Cinco de ellas tienen que ver con técnicas que ayudan a lograr el control en
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la comunicacion incluyendo entre ellas: el control de la voz, la técnica de
decir-mostrar-hacer, el reforzamiento positivo, distraccion y la comunicacion
no verbal. También esta en la lista la técnica de mano sobre la boca (Hand
Over Mouth Excersice, HOME) y la limitacién fisica. Entre los ultimos tres
meétodos estan incluidas las intervenciones farmacoldgicas tal y como lo
conforman la sedacidn consciente, la aplicacion de oxido nitroso y la
anestesia general. Sin embargo, el punto central de esta monografia consiste
en el estudio de las técnicas no farmacolégicas utilizadas para el control de

la conducta en los pacientes pediatricos (38).

Hace 20 afios, el uso de estas 10 técnicas para el control del
comportamiento en el consultorio eran aceptadas normalmente sin ninguna
objecién. Sin embargo, las opiniones en el ambito social y profesional sobre
el control del comportamiento en los nifios ha cambiado rotundamente. Hoy
en dia, tanto los padres como los odont6logos estdn mas alerta a las
consecuencias que pueda generar las técnicas debido a:

1. Las técnicas para el control de la conducta no siempre dan resultados

en los nifios

2. Los cambios en los valores de la sociedad han hecho que los padres

se opongan a la aplicacion de técnicas como la técnica de mano sobre

la boca, limitacion fisica e intervencion mediante farmacos.
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3. Los cambios ocurridos en los valores éticos y legales, han hecho que
los profesionales de la salud bucal duden antes de aplicar algunas de
las técnicas tradicionales debido al riesgo que representa su uso y la

responsabilidad que se le crea al profesional (38).

Como consecuencia de esto, muchos odontdlogos estan interesados en
utilizar técnicas no invasivas, adicionales y aceptables. Segun Kuhn y Allen,
mas de la mitad de los profesionales encuestados en un estudio efectuado
pensaban que habia suficiente informacidén existente sobre las técnicas de
control y sobre la ansiedad. Los trabajos de investigacion realizados por
psicologos y odontdlogos pueden ayudar a analizar estos aspectos. Los
psicologos conductuales pueden contribuir con los odont6logos (conocedores
de las técnicas para el control del comportamiento) dandoles una manera de
entender la relacién que existe entre el desarrollo del nifio y los principios
para el control de la conducta generdndose una situacién de colaboracion
que es muy prometedora. En realidad la Asociacion Americana de
Odontologia Pediatrica ha sugerido que se conduzcan investigaciones
interdisciplinarias con cientificos del comportamiento para encontrar
procedimientos no invasivos que ayuden a los odontologos en el control de
los pacientes inquietos y que no quieran colaborar. De la misma manera
como lo hace la A. A. O. P., otras organizaciones estan promoviendo el
trabajo en equipo con psicologos para mejorar el nivel de preparacion

académica y la investigacion (36),(38).
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3.1. EL MANEJO COMUNICACIONAL

Las técnicas de manejo comunicativo son mundialmente utilizadas en
Odontologia pediatrica tanto en los pacientes cooperadores como los no
cooperadores. Envuelve la forma mas fundamental para el control de la
conducta y constituye la base para establecer una relacion con el nifio
permitiendo la culminacién exitosa de los tratamientos odontolégicos y a la
vez ayudar al nifio a desarrollar actitudes positivas hacia la asistencia
odontoldgica. EI manejo comunicacional constituye un proceso en desarrollo,
subjetivo y depende mas de la personalidad y habilidades del odont6logo que
de una técnica como tal. Asociadas a este proceso estan las técnicas
especificas que incluyen: el control de la voz, la distraccion, reforzamiento
positivo, la técnica decir-mostrar-hacer y la comunicacién no verbal. Debido a
que estas incluyen elementos bésicos de la comunicacion y son ampliamente
aceptadas y usadas pudiéndose aplicar a todos los pacientes. Ademas de

esto, no es necesario obtener un consentimiento firmado para usarlas (38).

En todas las situaciones de la vida, la respuesta que uno le da a algun
estimulo que es aplicado tiene que ver con la comunicacion. Esta puede ser
verbal o no verbal. Un individuo habla con otro o una persona le sonrie a

otra; la comunicacion puede ser objetiva y subjetiva (8).
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En un consultorio puede controlar efectivamente la conducta del nifio
promedio y brindar la asistencia requerida. Pero el equipo odontoldgico
puede que se encuentre con un nifio que no pueda comunicarse
verbalmente. Si el equipo entiende la comunicacién en su sentido objetivo y
subjetivo, el control sera mas efectivo cuando se trata a este nifio que

representa un cooperador potencial (8).

El logro de la comunicacion con el paciente nifio constituye una prioridad
cuando se quiere lograr un control conductual y puede ser verbal, no verbal o

una combinacion de ambos (8).

El odontdlogo y los miembros de su equipo deben desarrollar su propio
estilo de conversacion. El estilo que use cada miembro del equipo debe ser
natural y comodo. La conversacion no solo debe ser natural sino que la
seleccion de las palabras debe estar conformada por términos que expresen

sensaciones agradables, amistad y preocupacion (8).

Entre las observaciones iniciales se deben incluir oraciones que describan
la apariencia del nifio o la vestimenta que €l usa. Debe motivarsele para que
converse formulandole preguntas tal y como lo constituyen: a) ¢Qué es lo
gue mas te gusta hacer?, ¢ Tienes una mascota?, ¢Cual es el nombre de tu

perro? ¢Te apuesto que eres un buen jugador de pelota?; este abordaje
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ayuda a establecer una comunicacién directa a través de la cual el nifio se

pueda relacionar (8).

Cuando una persona se cruza con otra en la calle y se intercambian una
sonrisa, se ha expresado una comunicacion amable no-verbal. Cuando una
mujer joven observa célidamente la mirada de un hombre joven, se
manifiesta una comunicacion no verbal muy poderosa. Una comunicacién no
verbal como esta es efectiva si se completa con la comunicacion verbal.
Puede ser infinitamente significativa inclusive cuando se usa en forma
aislada. Los miembros del equipo odontolégico deben tener esta herramienta
magica y aplicarla a todos los nifios que asisten al consultorio. Hay que darle
palmaditas, sonrisas y transmitirle el calor a través de la mirada, lo que hace

gue un nifio sienta que se esta comunicando (8).

La seleccion de las palabras que va usar el odontélogo y su equipo, y la
forma en que estas son pronunciadas pueden ejercer una influencia sobre el
estado emocional del nifio promedio. Por ejemplo, algunos odontélogos y su
equipo se refieren a la “aguja” o a la “inyeccidén” diciendo “esto va a doler un
poquito”; para el nifio promedio estas palabras lo alteran y con frecuencia le

molesta (8).

Lencher y Wright citados por Mathewson y col., indican que para el uso

adecuado de las palabras el odontdlogo debe desarrollar un “segundo
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idioma” sustituyéndola por “expresiones suaves” (eufemismos) en lugar de

utilizar las que implican sufrimiento o alteren al nifio (8).

A) CONTROL DE LA VOZ:

Descripcion:

El control de la voz es una alteracion controlada del tono (o timbre),
volumen e intensidad de la propia voz para influenciar directamente la
conducta del paciente. Una vez ganada la atencion del paciente el
profesional debe bajar la voz. Puede ser usado junto con alguna forma de
restriccion fisica y con la técnica de mano sobre la boca (36).

Objetivos:

1. Ganar la atencion y confianza del paciente; sacandolo de su conducta

interruptiva o cuando este grita.

2. Evitar conductas evasivas

3. Establecer autoridad

Indicaciones:

= Puede ser utilizada en cualquier paciente
Contraindicaciones:
= Ninguna

Recomendaciones:

El uso de esta técnica es recomendada cuando se trabaja con un paciente
gue no quiere cooperar 0 que no se comunica y su aplicacion ayuda a

recuperar o ganar la atencion del paciente, impedir la conducta negativa o de

229



evitacion. No deberia usarse en infantes que debido a su edad, inmadurez
emocional, o cuando la incapacidad o medicamentos que este utilizando no

permita entender o comunicarse con el profesional (36).

B) COMUNICACION NO VERBAL:
Descripcion:
Es el refuerzo y la guia orientadora de la conducta a través del contacto
fisico, postura y expresiones faciales (36).
Objetivos:
1. Hacer mas efectivas otras técnicas de manejo comunicacional.
2. Ganar o mantener la atencién del paciente.
3. Ganar la confianza del paciente y que este pueda colaborar.
Indicaciones:
» Puede ser utilizada en cualquier paciente.
Contraindicaciones:

= Ninguna

El poder encontrar formas efectivas para reducir el temor y controlar el
comportamiento rebelde han sido algunos de los objetivos que los
odontdlogos han tratado de alcanzar y por esto se han publicado una gran
cantidad de estrategias para el control de la conducta en donde se analizan
los posibles abordajes de una manera integral. Una de las estrategias que es

potencialmente efectiva y que no se ha mencionado en estas listas lo
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constituye el uso del “toque alentador”. Este contacto puede ser una forma
efectiva y simple de reducir la ansiedad que surge ante el profesional de la

salud (39).

Entre los adultos, los resultados obtenidos de una gran cantidad de
estudios corroboran la eficacia del contacto para mejorar las reacciones del
paciente. Los pacientes que fueron “tocados” antes o durante el tratamiento
lograron mejor rapport con el odontdlogo, asistente y sintieron menos
ansiedad y dolor. Dentro de un ambiente mas controlado, experimental, fuera
del consultorio, las respuestas que dan los adultos al contacto fisico revela
una disminucion de la excitacion psicofisiologica en forma del numero de
veces gue palpita el corazén. En un estudio conducido en el que participaron
nifios pre-escolares hospitalizados también se observd que el contacto fisico
es efectivo como factor reductor de la inquietud. Por ejemplo, Triplett y
Arneson observaron en muchos infantes que se encontraban entre los 3 dias
y 44 meses de edad, que las manifestaciones de inquietud, llanto, protestas
verbales desaparecian rapidamente cuando las enfermeras les daban
golpecitos suaves de carifio o los abrazaban mientras les hablaban con
cariio en comparacion con el grupo de nifios que recibian aliento verbal

Unicamente (39).

El tipo de contacto, asi como también, su entorno ambiental puede influir

sobre la respuesta que da el paciente ante este contacto fisico. En un estudio
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realizado por Greenbaum y col., se utilizaron contactos suaves en el brazo o
en el hombro, tipos de contactos adecuados para el contexto odontolégico y
gue debe maximizar la reduccion del miedo. Debido a que el contacto fisico
puede ser percibido como amenazante o poco amistoso, los contactos en el
estudio realizado por dichos autores iban acompafados por comentarios
verbales emitidos por el profesional con descripciones de las actividades a
realizar ademas de comentarios alentadores para poder garantizar que

fueran percibidas como gesto de apoyo (39).

Se han realizado pocos estudios sobre los efectos que pueda tener el
contacto fisico en el consultorio odontolégico, como tampoco estudios sobre
el contacto fisico y su efecto en los nifios de edad preescolar o de la escuela
primaria. Desde un punto de vista practico, este es el grupo que se presenta
con mas frecuencia en el tratamiento odontolégico y por lo tanto se puede
beneficiar del contacto fisico como una herramienta para reducir el miedo. En
el estudio de Greenbaum y col., sometieron a un grupo de nifilos a examen
odontoldgico y profilaxis poniendo a prueba los efectos que surte el contacto
fisico que administra el odontdlogo, cuando dicho contacto es brindado
conjuntamente con una conversacion adecuada en comparacion con los
efectos que surten una sola variable (la conversacion solamente) en nifios

ansiosos e inquietos (39).
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En este estudio participaron 38 nifios que pertenecian a la Clinica
Odontoldgica de la Universidad Pediatrica Odontoldgica de Florida. Dos
odontdlogos realizaron las pruebas vy efectuaron las maniobras
experimentales. Las condiciones en que se efectud el trabajo estaban
balanceadas, cada odontdlogo veia igual niumero de pacientes por grupo, el
odontélogo numero 1 trabajo con 16 pacientes a los que se les habia
administrado contacto fisico y 16 sin contacto fisico; el odontélogo niumero 2

trabajo con 3 con contacto fisico y 3 sin contacto fisico (39).

Los nifios fueron asignados al azar, unos a un grupo de contacto fisico y
otros al grupo sin contacto fisico, después de agruparlos por edad y sexo
(mayores o menores de 7 afos), quedaron 19 pacientes en cada grupo. Al
llegar al lugar donde se iba a desarrollar el experimento se obtuvo
consentimiento escrito de cada representante y a la vez el consentimiento de
los nifios. Los pacientes pediatricos fueron separados de los padres y se les
aplico la escala de Miedo Dental. También se les pidié que explicaran lo que
pensaban acerca de “ser un odontélogo” y se utilizd la prueba auto-
evaluativa Manikin. Inmediatamente después del examen odontolégico y el
tratamiento, los nifios se auto-evaluaron usando la prueba de Manikin para
calificar sus ideas acerca de ser un odontélogo. Tanto la escala de Miedo
Dental como la prueba Manikin brindan medidas que revelan los miedos que
tienen los pacientes pediatricos; sin embargo, la Escala de Miedo Dental

representa un indice estable, mientras que la prueba de Manikin mide
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estados emocionales que fluctdan. Las respuestas que contiene la Escala de
Miedo Dental fueron tomadas antes del tratamiento, para poder garantizar
que el procedimiento seleccionado al azar generara diferentes niveles de
miedo en los dos grupos experimentales en la fase de pre-tratamiento. Las
respuestas que se obtuvieron en la prueba Manikin fueron usadas para crear
un indice sobre los efectos que ejercen las condiciones experimentales
sobre las reacciones subjetivas que tienen los nifios. Esta prueba contiene
tres grupos de dibujos que describen los cambios de los estados
emocionales a través de las expresiones faciales. Para representar la
emocion que va de “placer al desagrado” la expresién facial en el dibujo es
de una “sonrisa” hasta un gesto “fruncido” en la cara. Para la emocion
excitacion-calma va de una grafica que muestra un sentimiento “como con
ganas de saltar” o “agitado” con los ojos abiertos a una figura relajada sin
movimiento con los ojos cerrados. En la variante sumision-dominio la figura
cambia en tamafio desde muy pequefio a muy grande. El descontento, la
sumisién y la excitacion estdn ubicados en el extremo negativo que se
agrupan con el temor y la ansiedad. Estos grupos de dibujos eran
presentados a cada nifios y estos sefialaban una figura que representaba su
estado emocional actual. Al completar las medidas y evaluaciones en la fase
previa al tratamiento, los niflos fueron llevados al consultorio y fueron
sentados en la silla odontologica. Una camara registro los comportamientos
de los niflos durante el examen. Luego los videos fueron analizados por un

evaluador a quien no se le dio informacion acerca de la hipotesis que se
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deseaba comprobar en este estudio. La Escala Evaluativa Descriptora del
Comportamiento, instrumento disefiado para medir la conducta temerosa en
los pacientes pediatricos que son sometidos a tratamiento odontoldgico,
brindaba definiciones operativas sobre las dos conductas observadas en este
estudio: intranquilidad (definida como movimientos repetidos de la mano, pie
y/o pierna) y el cierre no operativo de la boca (haciendo que el profesional no
pueda continuar con el tratamiento y que es definido operativamente como la
situacion en que el odontélogo le pide al infante que abra la boca o abre mas

(39).

A los odontélogos que trabajaron con el grupo que se establecié para el
contacto fisico, se les dieron las instrucciones para que los golpecitos
afectuosos a los infantes fueran en el hombro o en la parte superior el brazo
durante aproximadamente diez segundos en dos oportunidades durante el
examen. El primer contacto ocurri6 cuando el odontélogo entr6 en el
consultorio y saludé al nifio. ElI segundo contacto fisico ocurrié durante el
examen clinico exactamente antes de introducir el explorador en la cavidad
bucal del paciente. En cada uno de los contactos fisicos, los odontélogos
explicaban en que consistian los procedimientos que iban a ser aplicados
utilizando para ello una voz calmada y amigable junto con comentarios
alentadores. En el grupo que no se utilizé la técnica del contacto fisico se les
explicaron los procedimientos a efectuar y se les dio aliento durante el saludo

y antes de introducir el explorador, pero el contacto fisico no estaba
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presente. A los profesionales no se les prohibid que hablaran durante el
procedimiento odontolégico pero si evitaran cualquier contacto fisico con el

paciente con la excepcion del contacto con el area bucal (39).

Los resultados obtenidos a partir de este estudio corroboraron la postura
que establece que cuando un odontélogo toca a un paciente para darle
aliento, este gesto influye sobre las reacciones emocionales y de
comportamiento durante el examen clinico. Estos pacientes seleccionados al
azar para que recibieran contacto fisico consideraron que estar en el
consultorio era mas placentero 6 menos desagradable en comparacion con
los que no fueron tocados. Durante el examen, los nifios que fueron tocados
por el profesional mostraban conductas menos inquietas (12,5%) que los
gue no fueron tocados (22,2%). Este ultimo efecto estuvo limitado a los nifios
de mayor edad, los cuales estaban entre los 7 y 10 afios. Los nifios de menor
edad que estaban entre los 3,5 vy los 7,0 aflos que fueron tocados no
difirieron de los infantes que no fueron tocados. El grupo que tuvo el contacto
fisico reportd una tendencia a seleccionar la sumision con mas frecuencia

que el otro grupo (39).

La inquietud es considerada por las personas no conocedoras como una
conducta nerviosa y por los psicologos como un mecanismo del
comportamiento, que tiene como funcion adaptarse a un nivel diferente de

comportamiento en donde pueden surgir conflictos. Estos movimientos
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repetitivos aumentan a medida que aumenta incomodidad psicoldgica de la
persona. Por lo tanto, no se puede establecer el verdadero significado de una
conducta inquieta en un nifio pudiéndose decir que constituye una
manifestacion del comportamiento o un signo de ansiedad o temor. En
sintesis, este estudio nos demuestra que para algunos nifios el toque

acompafnado de explicaciones alentadoras puede reducir la ansiedad (39).

Tal y como lo revela este estudio, el contacto fisico parece tener efectos
limitados y que solamente dos variables que estan asociadas a la ansiedad
(inquietud e incomodidad subjetiva) se veian influenciadas. Otras variables
gue se pensaban que median la ansiedad en los nifios como la excitacion y
la poca colaboracion (cierre operativo de la boca) no se veian influenciadas.
Se debe establecer que el examen clinico bucal breve no produjo estrés en
el nifio. Mas aln, el estudio que se condujo con pacientes que regresaban a
consulta después de un tiempo ausentes reveld que el miedo quedo
potencialmente reducido al eliminar el temor que esta asociado con lo nuevo
o desconocido. Como consecuencia de esto, pudo haberse generado un
efecto tarima en el cual la tasa base de la respuesta y poca colaboracion
resulta ser tan baja que inclusive un estimulo poderoso podria tener
dificultades en mostrar sus efectos. Es posible que el contacto fisico en un
procedimiento que genera mas inquietud (por ejemplo: la restauracion)
pudiese haber tenido mayor efecto ansiogénico. En forma alterna, ciertos

procedimientos odontolégicos, pueden generar tanta ansiedad que el
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contacto fisico resulta ser infectivo y se requieran de otros abordajes. Se
observd que el levantar la voz para controlar a un nifio que esta inquieto
calmaba la conducta rebelde y las respuestas no colaboradoras en el
procedimiento de restauracion. Los trabajos que se conduzcan en el futuro
deben enfocar su interés en los efectos que pueda tener el contacto fisico en
los casos en que el procedimiento a realizar sea mas estresante que un

examen clinico o una profilaxis (39).

AuUn no se ha entendido la forma como funciona el mecanismo mediante el
cual el contacto fisico influye sobre la conducta y la experiencia subijetiva.
Algunos estudios en adultos nos revelan que el contacto fisico puede inducir
a una reduccion de una respuesta fisiologica determinada del organismo que
es tocado, la cual se refleja en las respuestas motoras y subjetivas. En forma
alterna el contacto fisico trabaja menos directamente cuando ayuda a los
nifios a pensar que el odontdlogo se preocupa por ellos y que no les va a

hacer dafio y que pueden confiar en su persona (39).

Varias criticas metodolégicas fueron realizadas y discutidas a partir de los
resultados de este estudio. En primer lugar, no se sabe si el estudio incluyo
solamente pacientes con experiencia a examenes; la posibilidad de aplicar
este estudio a nuevos pacientes y otros procedimientos odontoldgicos. En
segundo lugar, el contacto fisico y las descripciones verbales sobre los

procedimientos a aplicar conforman intervenciones objetivas, pero la calidad
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que pueda tener el toque y las informaciones orales, en realidad, son
subjetivas. Aunque la conducta de los odontdlogos parezca alentadora a los
nifos y a los investigadores, las experiencias de estos pacientes puede que
hubiesen sido completamente diferentes. En adicion a esto, los contactos
pudieron haber sido percibidos como falsos o artificiales por los nifios, a
pesar que los profesionales hubiesen pensado que esta interaccidon era
natural y comoda entre ellos y los pacientes. En tercer lugar, donde se
administra el contacto y el uso de dos contactos durante el examen, fueron
medidas tomadas arbitrariamente que pudieron haber sido aplicadas en
forma diferente o posiblemente con mas efecto. Finalmente, el aspecto, el
género y la personalidad del odont6logo pudieron haber tenido su efecto
sobre la calidad y aceptacion de la intervenciébn. En este estudio se
incluyeron solamente a dos odontélogos y aunque no se encontraron
diferencias entre ellos, el estudio no tenia la intencion de poner a prueba los
efectos que tenian las caracteristicas de los odont6logos en la conducta de

los nifios (39).

C) DECIR-MOSTRAR-HACER:

Descripcion:

Este método que sirve para moldear la conducta, es utilizado por muchos
profesionales que trabajan con nifios. Comprende: 1.- Explicaciones verbales
de los procedimientos que se van a efectuar, en frases apropiadas para el

nivel de desarrollo emocional del paciente (Decir), 2.- Demostraciones al

239



paciente de los aspectos visuales, auditivos, olfatorios y tactiles que definen
cada procedimiento, su duracion, en un ambiente bien definido y no
amenazante (Mostrar); 3.- Finalmente, sin desviarse de las explicaciones y
demostraciones, realizar el procedimiento (Hacer). Es utilizado junto a las
estrategias de comunicacion (verbal y no verbal) y el reforzamiento positivo.

Objetivos:

1. Ensefiar al paciente aspectos importantes acerca de la consulta
odontoldgica y familiarizarlo con el ambiente del consultorio.

2. Moldear la respuesta que a de dar el paciente a los procedimientos,
junto con la aplicaciéon de otra técnica como lo es la desensibilizacion
sistematica y una buena descripcion de los sucesos que se
desarrollan a partir de ese momento.

3. Dar al paciente informacion acerca de los procedimientos (bien
descritos) y sobre lo que se espera de él, y de esta manera obtener
una respuesta adecuada (36).

Indicaciones:

» Puede utilizarse en cualquier paciente

Contraindicaciones:

= Ninguna

Recomendaciones:

Esta técnica es recomendada para todos aquellos pacientes que se

pueden comunicar, sin tomar en cuenta el método usado para la

comunicacion se le muestran al paciente todos los aspectos importantes de
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la consulta odontolégica y de esta forma se moldea la respuesta que pueda
dar el nifio ante los procedimientos (por medio de una buena descripcion)

(36).

El nifio debe saber en un lenguaje apropiado para su edad y nivel de
conocimiento exactamente lo que va a suceder en la consulta. El método es
altamente efectivo para mejorar el comportamiento del nifio y condicionarle

para que acepte el tratamiento (16).

Es importante utilizar términos que no lo asusten y que le permita asociar
la sensacion dental que va a experimentar con una que ya conozca

previamente. Esto puede lograrse a través de eufemismos apropiados (16).

Reglas: es importante que el nifio conozca exactamente lo que se espera
de él durante el procedimiento. Debe seguir las siguientes reglas:

1. Mantener sus manos en su regazo

2. Permanecer inmovil

3. No hacer ruidos

El odontdlogo debe explicar que estas reglas se establecen para que el

nifio pueda ser tratado lo mas rapido posible y para que los demas nifios no

sean molestados (16).
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FIGURA N°7: Aplicando el primer componente “Decir’ de la técnica

Decir-Mostrar-Hacer en una paciente antes de realizar un tratamiento

restaurador.

FIGURA N°8: Aplicando el segundo componente de la técnica Decir-Mostrar-

Hacer el cual es “Mostrar”.
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FIGURA N°9: Se realiza el procedimiento después de haberlo descrito y

explicado con detalles. Puede observarse en la mirada de la paciente que

siente temor ante el tratamiento que se realiza.

FIGURA N°10: El odontélogo esta realizando el tratamiento restaurador en la

paciente; después de unos pocos minutos se observa su relajacion y

cooperacion.
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TABLA N°8: EUFEMISMOS UTILIZADOS EN ODONTOLOGIA

Equipo radiogréafico

Céamara

Explorador

Contador de diente

Aguja y anestesia

Aguja adormecedora, medicina para

dormir el diente

Dique de goma y grapa

Sombirilla, abrigo, paracaidas y botén

o anillo para el diente

Turbina

Silbato, ruido del avion

Radiografias

Fotografias

Gel de Fluoruro de Sodio

Gelatina para los dientes

Succion

Aspiradora, Chupdn

Corona de acero inoxidable

Sombrero

Restauracion de amalgama

Estrella de plata

Jeringa de aire

Limpiador, pistola de aire

Forceps

Movilizador del diente

Arco para el dique

Marco, ventana, perchero

Sellante

Pintura para el diente

(Fuente: Ripa, Castillo).
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D) REFORZAMIENTO POSITIVO:
Descripcion
En el proceso de instaurar una conducta deseada en un paciente se hace
necesario brindar una retroalimentacion adecuada. El reforzamiento positivo
es el método mas efectivo para establecer una conducta especifica y
deseada, preservar dicha conducta y fortalecer su recurrencia. Entre los
reforzadores sociales estan incluidos la modulacion positiva de la voz,
expresion facial, elogios verbales y las demostraciones fisicas apropiadas de
afecto por parte de los miembros del equipo odontolégico. Los reforzadores
no sociales (juguetes, fichas, premios), sociales y de actividad (36).
Objetivos:
» Reforzar las conductas deseadas
Indicaciones:
» Puede utilizarse con cualquier paciente
Contraindicaciones:
= Ninguna
Recomendaciones:
Puede ser util para cualquier paciente, en quien se quiera reforzar una
conducta deseada y aumentar la probabilidad de que ocurra nuevamente

(36).

Segun Ripa y Barenie, la presentacion o el retiro de reforzadores se

denomina manejo de contingencia. Los terapeutas de la conducta definen el
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dispensar un reforzador contingentemente como dar un reforzador después

gue ha sido realizada una conducta deseada (16).

Los reforzadores, por definicion, siempre aumentan la frecuencia de una
conducta. Existen dos tipos de reforzadores, positivos y negativos. Un
reforzador positivo se define en la practica como cualquier estimulo o hecho
cuya presentacion contingente aumenta la frecuencia de una conducta. Un
reforzador negativo es uno cuyo retiro contingente aumente la frecuencia de
una conducta. Asi, un reforzador negativo es comunmente la terminacion de
un estimulo aversivo. Los estimulos que tiene un valor de supervivencia para
el organismo tales como los alimentos y el agua suelen servir de
reforzadores. Ademas existen gran cantidad de estimulos sociales que han
adquirido propiedades reforzadoras tales como una sonrisa, una palabra de
halago, un cumplido, un toque fisico, la cercania o diversos estimulos
ambientales como juguetes, cosméticos, otras posesiones personales y una
gran variedad de actividades agradables. Por tanto, los reforzadores pueden
ser clasificados como materiales, sociales y de actividad. Los materiales tal
vez son los mas efectivos para los niflos y en caso de dulces son
perjudiciales para la salud bucal. Los sociales (el elogio, expresiones
faciales, contacto fisico) representan probablemente la mayor parte de todos
los eventos reforzadores que afectan la conducta humana, debido a que las
persona pueden aprender a valorar a otros individuos. Los reforzadores de

actividad implican la oportunidad o el privilegio de participar en una actividad
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preferida después de la realizacion de una conducta menos deseada. Este
tipo de refuerzo es ejemplificado por el principio: “Primero, trabajas, después
puedes jugar’. Como un reforzador se define en la practica por su capacidad
de aumentar la frecuencia de la respuesta, es obvio que un estimulo

reforzador para un nifio puede no servir de reforzador para otro (16).

Para la modificacién de la conducta a largo plazo, los procedimientos del
manejo de contingencia pueden ser tan sencillos como brindar o retirar el
refuerzo después de mostrados los patrones de conducta deseados; sin
embargo, seran consideradas muchas variables en la técnica, si se desea un
cambio de la conducta a largo plazo. Algunas de estas variables incluyen la
inmediatez del refuerzo, el programa de refuerzo y la formacion de nuevas

conductas (16).

Muchos odontélogos dan a los nifios un pequefio regalo después del
tratamiento, pero frecuentemente, el regalo es otorgado sin importar el tipo
de comportamiento durante la visita. La revision bibliografica sobre la
conducta indica que esta préactica puede ser contraproducente y recomienda
que los reforzadores sean dispensados solo después de patrones de
conducta apropiados. Shapiro, ha sugerido la posibilidad de que un regalo
pre-operatorio puede ser mas significativo y util para un nifio que un regalo

postoperatorio dado como recompensa y ha informado que hay respuestas
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altamente favorables de los nifios a un regalo pre-operatorio de “una moneda

magica” (16).

FIGURA N°11: El odontélogo da a escoger al nifio algun tipo de premio para

reforzar la conducta obtenida.

Barenie citado por Ripa, ha encontrado que el manejo de contingencia,
especialmente el uso del refuerzo positivo es muy util en la modificacion de la
conducta. Los principales beneficios del manejo de contingencia en el
tratamiento odontologico de los nifios se derivan de los reforzadores
sociales. El reforzamiento positivo debe brindarse al paciente pediatrico
durante todo el procedimiento. Una de las maneras de hacer esto es
mediante el uso de expresiones tales como “gracias al nifio...” . Aunque el
paciente no pueda colaborar en forma efectiva inmediatamente, siempre se
debe usar el refuerzo positivo. La conducta enfatica del profesional va ayudar

al nifo a intentarlo nuevamente. Es importante y util decirle al nifio “yo sé que
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es dificil para ti, pero lo estas haciendo bien”. Después de lograr el éxito, el
paciente siente que ha logrado algo muy dificil. El nifio esta orgulloso de si
mismo. El odontélogo deberia decirle “lo hiciste bien, deberias estar
orgulloso de ti mismo. Buen trabajo” . El paciente ansioso puede ser
reasegurado con estos reforzadores, el nifio dudoso o no experimentado
puede tener su conducta conformada a través de un proceso de sucesivas
aproximaciones seguidas por la entrega de estos reforzadores; y el paciente

colaborador estimulado y motivado por el uso de los reforzadores (16), (40).

Los reforzadores sociales se manipulan en cada visita odontologica, de
manera sincera, en respuesta a conductas apropiadas del paciente. La
concentracion del odontélogo al realizar una tarea mecanica no debera ser
de tal manera que el paciente sea olvidado psicolégicamente. Existen
numerosas ocasiones durante cada procedimiento odontoldgico en el cual
profesional puede manifestar el aprecio por las conductas definitivas del
paciente (quedarse quieto, abrir la boca, buena higiene oral) sin gasto
adicional de tiempo. El odont6logo solo necesita comprender como el uso de
estos reforzadores sociales por otra persona influye sobre sus propias
actividades diarias, para apreciar el impacto si los emplea en su propia

practica (16).
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FIGURA N°12: Podemos observar como el odontélogo utiliza un reforzador

social.

Segun Kaakko y col., a los nifios que estan en la edad que va desde los 3
hasta los 5 afios les gusta ayudar. Se le deberia decir que son buenos
ayudantes. El reconocimiento y el elogio debe darse cuando ocurre el evento

especifico en el que él participa (40).

FIGURA N°13: Uso de los reforzadores sociales por parte del odontélogo.
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TABLA N°9: REFORZADORES SOCIALES

ELOGIO

Excelente, buen trabajo, exactamente,
gracias por ayudar tanto, eso esta bien,

muy bien, buena idea

EXPRESIONES FACIALES

Sonreir, guifiar el ojo, parecer interesado

CERCANIA

Hablar y/o escucharse uno a otro por un

rato, caminar juntos

CONTACTO FISICO

Palmear la cabeza, el hombro, Ila
espalda, apretbn de manos, sostener la

mano, abrazar

(Fuente: Rimm y Masters, citados por Castillo)
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TABLA N°10: REFORZADORES DE ACTIVIDAD

o Ver una pelicula

o Mirar televisiéon

o Escuchar musica

o Ir de excursion

o Ir a jugar afuera

o Salir de compras

. Jugar con papa

o Jugar con amigos

o Quedarse despierto
o Tener una fiesta

(Fuente Rimm y Masters, citados por Castillo).

Los reforzadores citados en la tabla n°10, tienen poca aplicaciéon en
odontologia, pero pueden ser utilizados con éxito en el hogar para los
programas como el control de habitos, si los padres pueden ser
adecuadamente entrenados para observar y reforzar las conductas
apropiadas. Los reforzadores de actividad tienen alguna aplicacion en el
consultorio odontoldgico y esto se debe a la inherente curiosidad de los

nifos. Después de conductas apropiadas, se les puede permitir observar el
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tratamiento en un espejo de mano, “inyectar’ la solucién anestésica sobrante
dentro de la escupidera o participar realizando ajustes requeridos en el

equipo odontolégico o sosteniendo instrumentos (16).

La conducta rebelde que pueden desarrollar algunos pacientes pediatricos
puede ser controlada desviando su atencion y haciendo que participen en
otras actividades como juegos de videos, oir historias grabadas, entre otras.
Por lo general, los estudios cientificos que se concentran en el uso de los
diferentes procedimientos aplicados para lograr la distraccion en el
consultorio han arrojado diversos resultados. El estimulo distractor tipico no
parece competir bien con el refuerzo mas potente; para resolver este
problema se incluye un aumento en el estimulo distractor, aumentando los
elementos que hacian mas poderoso al estimulo. Este procedimiento resulté
ser muy efectivo cuando quisieron disminuir las conductas ansiosas y
rebeldes. Lamentablemente, la técnica resulté ser complicada y requirié de
tiempo adicional, asi como también de otro tipo de personal para

implementar la técnica (38).

Ingersoll y col., no obstante, desarrollaron un procedimiento para lograr la
distraccion que solo requeria de unos pocos recursos adicionales. En su
trabajo, a los nifios se les informo6 que podian escuchar el material de audio-
grabado (utilizando para ello los audifonos) siempre y cuando los nifios

cooperaran; cada vez que el nifio se tornara rebelde o que no queria
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cooperar, el odontélogo inmediatamente terminaba la presentacion del audio
y no lo volvia a mostrar hasta que el niio mostrara una conducta de
cooperacion. Los nifios que estaban entre los tres y los nueve afios en el
grupo que se aplico la técnica de distraccion contingente presentan niveles
disminuidos de comportamiento rebelde, mientras que a los nifios que
estaban en el grupo que se aplico la distraccion no contingente se mantuvo
inalterable (28%) y los otros nifios que estaban en el grupo que se uso como
control experimentaron un aumento (31%-37%). Los resultados obtenidos
revelan que la conducta rebelde que pueden desarrollar los nifios puede ser
reducida si se tiene un distractor, tal y como lo es la cinta de video,
dependiendo de la conducta de cooperacion que exhiba el paciente, en

oposicion, al suministro ilimitado de los videos (38).

Los estudios iniciales revelan que la distracciébn contingente puede ser
efectiva y puede ser usada facilmente cuando se quieren reducir las
conductas rebeldes. Ademas, se deben conducir mas estudios para poder
identificar a los distractores mas sobresalientes y que sean mas accesibles al

los pacientes pediatricos (38).
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E) DISTRACCION O ESCAPE:

Descripcion:

Es una técnica utilizada para hacer que el paciente pediatrico le reste
atencion a un estimulo que le es desagradable, para que este deje de pensar
en ello (36).

Objetivo:

= Disminuir el nivel de percepcion de lo desagradable

Indicaciones:

» Puede ser util para cualquier paciente, pero sobretodo aquel

paciente cooperador-tenso.

Los odontélogos han reconocido desde hace mucho tiempo que es
importante darle a los nifios seguridad, confianza y control, obteniéndose una
estrategia cuando se aplican los procedimientos odontoldgicos. El uso de las
técnicas de comunicacion no-verbal (por ejemplo, levantar la mano) para
permitir que un nifio detenga el tratamiento es una herramienta que tienen
los odontélogos para lograr que los ellos ganen confianza e infundir un
sentido de control. Sin embargo, levantar la mano no es la Unica respuesta
que genera control en el consultorio. La conducta rebelde del nifio sirve de
escape temporal a los procedimientos que se estan aplicando. EIl escape
ante eventos desagradables o indeseables es una de las fuentes mas
comunes y poderosas de motivacion y ejerce una funcion muy importante

cuando se quiere enfrentar una gran cantidad de problemas de
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comportamiento tal y como lo constituyen las rabietas, y otras conductas
rebeldes. Muchos aspectos que estan relacionados con el tratamiento de
restauracion (por ejemplo; la jeringa, los sonidos que emite la turbina, la
presion que ejerce la grapa que sostiene al dique de goma) pueden constituir
un estimulo intimidante debido a que el nifio no esta familiarizado con ellos o
que los asocie con incomodidad. Los esfuerzos que el paciente pueda hacer
para escapar o evitar (por ejemplo: revolcarse, bloquear con las manos,
doblar la cabeza, llorar) son respuestas naturales que ocurren con mas
frecuencia que levantar la mano. Desafortunadamente, las tendencias
naturales del odontélogo es detener el tratamiento en respuesta a la
conducta rebelde esto puede, en muchos casos, no ayudar a darle valor a los

nifios para la aceptacion del tratamiento (38).

En un procedimiento para el control del comportamiento que fue
desarrollado recientemente se aprovecha la motivacion poderosa a escapar y
se usa para ensefar conductas que permiten brindar mas cooperacion. Es
una adaptacion de las técnicas de control existentes (levantar la mano) lo
que permite que el nifio logre un control sobre la rutina dental. En este
procedimiento, los periodos breves de escape del tratamiento que estan en
desarrollo son proporcionados contingentemente (en el momento) a la
conducta de cooperacion. En vez de levantar la mano, el nifio puede ser
elogiado y escapar brevemente (durante 5 segundos) del tratamiento dental

simplemente, permaneciendo acostado tranquilamente. Cualquier conducta
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rebelde que desarrolle el nifio va a retrasar el escape hasta que el nifio
vuelva a cooperar. Los instrumentos odontolégicos permanecen dentro de la
boca o alrededor de esta hasta que el nifio se calma y se hace mas

cooperador (38).

En su estudio mas reciente, Allen y sus colegas descubrieron que al usar
este procedimiento con cuatro nifios extremadamente rebeldes, podian
significativamente mejorar sus conductas en un lapso de tiempo
relativamente corto. Resulta interesante notar que, aunque tres de los nifios
estaban en una edad que se suele considerar como “pre-cooperadora’
durante la cual, los temores y las conductas negativas pico ocurren, el
odontélogo no tuvo que esperar mucho tiempo para que surgieran las

conductas de cooperacion (38).

Las observaciones logradas por Kuhn y Allen, nos permiten inferir que la
mayoria de las conductas rebeldes son consecuencias de una cadena de

respuestas que comienzan en la primera consulta odontol6gica (38)

El suministros de oportunidades cortas para escapar en la primera parte
del tratamiento puede interrumpir esta cadena, evitando niveles mas intensos
y frecuentes de conductas rebeldes o no cooperadoras. Mientras que otros
han analizado el uso de las intervenciones conductuales tanto en respuesta

al problema conductual como a la prevencion de ocurrencias futuras; el

257



procedimiento que considera el escape contingente puede presentar mayor
potencial cuando se inicia tempranamente y se mantiene a través de toda la
consulta de tratamiento para evitar que la respuesta en cadena ascienda

hasta los niveles mas altos de conductas rebeldes (38).

El escape esta basado en principios de aprendizaje bien establecidos y
esta disefiado no solamente para disminuir conductas no deseables sino
también para aumentar conductas deseables. Esta técnica brinda una
retroalimentacion inmediata que permite que los nifios aprendan conductas
que les permiten confrontar situaciones de una forma que les permita un
mayor grado de adaptacion. El procedimiento es prometedor porgue requiere
de poco entrenamiento y puede ser usado continuamente en todos los nifios
sin que se altere el plan de tratamiento. En forma contraria a las
intervenciones farmacoldgicas, las cuales suelen aumentar el tiempo de
tratamiento; los estudios iniciales nos han demostrado que el escape
requiere menos tiempo y produce resultados comparables o mejores que los
resultados que producen algunos procedimientos que se usan para lograr el

control de comportamiento en forma tradicional (38).

F) PRESENCIA Y/O AUSENCIA DE LOS PADRES:
Descripcion
Existe gran diversidad de opiniones en la filosofia del clinico y la actitud

gue puedan tener los progenitores o representantes en lo que se refiere a la
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presencia o ausencia de los padres durante el tratamiento odontologico. Los
clinicos estan unidos en el hecho de que la comunicacion que existe entre el
odontdlogo y el nifio, es muy importante y que esta comunicacion exige un
ajuste entres ambas partes. La manera de como los nifios reaccionan o
responden a la presencia de los padres estan en un rango que va desde lo
beneficioso hasta lo perjudicial. Es responsabilidad del profesional establecer
cuales son los métodos de comunicaciébn que optimizan el tratamiento,
tomando en cuenta sus propias habilidades, las de cada nifio y los deseos de

cada parte que esta involucrado (36).

Esta técnica incluye el uso de la presencia o ausencia del progenitor o
representante para lograr la cooperacion en el tratamiento.
Objetivos:
» Llamar la atencién y lograr la cooperacién del paciente
= Impedir el comportamiento de huida o0 negativos (poco
colaborador)

= Establecer autoridad

- INFLUENCIA DE LOS PADRES EN EL COMPORTAMIENTO DEL

NINO.

Los padres moldean la conducta de sus hijos, desde el momento en que

nacen, por medio del refuerzo y del rechazo selectivo ante comportamientos
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especificos, con técnicas basadas en la disciplina y con el grado de libertad
que les consienten. Al menos en los primeros afios de vida, los nifios

aprenden de sus padres lo que deben y lo que no deben hacer (12).

Puesto que existe un verdadero mosaico de culturas a nivel mundial,
no es facil comprender el comportamiento de los padres en una consulta
odontoldgica. Con frecuencia las actitudes ante este tipo de conductas estan
muy arraigadas. Por ejemplo, en lo que respecta al habito de succion digital,
Larsen citado por Mc. Donald y Avery, encontré una prevalencia del 12% al
estudiar nifios suecos en edad escolar, mientras que Golden registrd6 una

prevalencia del 56% en los nifios israelies que vivian en Kibbutz (12).

El nivel socio-econdmico de los padres también esta relacionado con su
aceptacion de los métodos de tratamiento. Fields y col. citados por Mc.
Donald y Avery, estudiaron 67 cintas de video en la que se mostraban los
tratamientos realizados en los nifios, y analizaron las tasas de aceptabilidad
de las técnicas empleadas. Sin embargo, aunque la mayoria estaba de
acuerdo en el uso de los métodos ajustados al comportamiento del nifio, se
comprobd que el nivel socio economico influia en la aceptacion de la
anestesia general. Asi, los padres con un nivel socio-economico elevado se
mostraban desconfiados ante la aplicacion de la anestesia general, lo cual tal
vez tenga su origen en el hecho de que este grupo social esta mas al

corriente de los riesgos que implica. El nivel socio-econdémico de los padres
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también influye en las actitudes de los nifios ante la consulta odontologica.
Stamm citado por Mc. Donald y Avery, demostré que los nifios en edad
escolar perteneciente a un grupo socio-econdmico elevado presentaban el
doble de tratamientos odontolégicos de restauracion que el grupo menos
favorecido, a pesar de que éste Ultimo presentaba un indice mayor de
destreza en técnicas de higiene oral. La menor utilizacién de los servicios
odontoldgicos por parte de grupos menos favorecidos tiene su explicacion en
el hecho de que estas familias no pueden costear los gastos que conlleva.
La higiene oral de estos nifios en edad escolar seguia también un patron de
abandono similar. Los estudios comprobaron que la higiene oral mejoraba
en los nifios que acudian a las escuelas de un nivel econdbmico superior

(12).

Segun algunos autores, los padres de la clase media son conscientes,
tienden a buscar atencién odontolégica y a colaborar con los profesionales,
aceptan por normas el cepillado de los dientes y los examenes odontoldgicos
rutinarios. No obstante, estas generalizaciones deben hacerse con
moderacion, puesto que el equipo odontolégico debe conocer el caracter
individual de todos los padres. Es posible que los padres de un nivel socio-
economico alto o medio comprendan bien la importancia de la atencion
odontoldgica, y no lo lleven a la practica a pesar de sus conocimientos. En

muchas ocasiones dichos padres estan ocupados con sus actividades
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cotidianas para colaborar con los programas de higiene oral e incluso llevar a

sus hijos al odontdélogo (12).

A pesar de la importancia reconocida del papel de los padres en el
triangulo del tratamiento odontopediatrico y de la necesidad de conseguir su
colaboracioén, en la bibliografia odontoldgica existe escasa informacion sobre
el trato de los padres del paciente. Al reconocer esta deficiencia, Wright,
Starkey y Gardner citados por Mc. Donald y Avery, describieron las
siguientes actitudes problematicas de los padres, detectadas en la practica

odontoldgica (12).

e PADRES QUE PROTEGEN EN EXCESO AL NINO

Las conductas de los padres que muestran una proteccién excesiva hacia
su hijo, impiden con frecuencia una evolucion natural hacia la independencia;
por ejemplo, el caso del padre o de la madre que, independientemente de la
edad del nifio, insiste en permanecer junto a él. Esta actitud puede tener su
origen en numerosos factores: 1) en una experiencia previa que amenazo la
vida de su hijo, ya sea durante el embarazo o después del parto; 2) en que
uno de los padres fue educado en un hogar donde faltaba el carifio y el amor;
3) en problemas familiares, y 4) algun trastorno psicologico en uno de los
padres, que origina una relacién de dependencia anormal con respecto al

nifo. El citar aparte a los padres y mencionarles esta posibilidad no resulta
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de ayuda y, ademas, levanta una barrera de comunicacion entre ellos y el
personal de la consulta. Es mejor que el odontélogo maneje él mismo la
situacion (por ejemplo puede preguntar ¢Qué piensa al acompafar a su
hijo?. De este modo se crea la posibilidad de afrontar el tema de una forma
mas razonable. Los padres con una proteccion excesiva del nifio se sienten
satisfechos cuando se les sefiala que su hijo no tiene miedo y que es
importante que se establezca una relacidbn unipersonal entre él y el

odontdlogo (12).

Por lo tanto, los padres con una actitud sobreprotectora no les permiten a
sus hijos las oportunidades de la experiencia y el aprendizaje, rivalizan con
los problemas y ansiedades de la vida. Como resultado de ello,
frecuentemente estos nifios son hurafos, temerosos de nuevas situaciones y
con falta de confianza en si mismos. Los padres pueden abrigar las
ansiedades en relacion con la odontologia debido a experiencias personales
previas y pueden transmitir estas ansiedades a los nifios. Los padres
sobreprotectores se aferran a los nifios en la sala de espera y pueden insistir

en acompaiarles hasta la consulta (16).

Los nifilos de padres sobreindulgentes a menudo desarrollan actitudes

distorsionadas en la sociedad. Aprenden a manejar a sus padres en sus

propias satisfacciones, mandando y solicitandolo. Tipicamente, muestran el
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mismo comportamiento cuando se enfrentan a la situacion odontoldgica y a

menudo son clasificados como desafiantes o consentidos (16)

e PADRES MANIPULADORES

Las conductas manipuladoras se manifiestan por una actitud de demanda
exagerada. Aungue en un principio estas demandas pueden centrarse en la
hora de la visita, también pueden ampliarse hasta pretender orientar el
diagnéstico y el tratamiento del nifio. Puesto que las demandas o las
manipulaciones son a veces contrarias a la linea de conducta que sigue la
consulta odontoldgica, o bien no son adecuadas para la correcta salud bucal
del nifio, el odontdlogo ha de ser capaz de manejar la situacion y al padre

gue muestre esta actitud (12).

Si uno de los padres se niega a que le hagan radiografias a su hijo, se
pueden adoptar diversas estrategias. Informarle de las normas
odontoldgicas de la consulta no le hara cambiar de actitud. Otra tactica
consiste en preguntarle el motivo por el cual rechaza la realizacién de las
radiografias. Son muchos los padres que conocen y temen los peligros de la
radiacion. El odontdlogo puede reconocer este tipo de preocupaciones y
establecer con el padre un dialogo sobre la utilizacion de unas normas de
radiacion seguras. Con los padres manipuladores deberd establecerse un

didlogo que les haga entrar en razén (12).
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e PADRES HOSTILES

Los padres que dudan de la necesidad de un tratamiento muestran una
conducta hostil. En general, no es so6lo una cuestion de desconocimiento,
sino que se enfrentan al problema con desconfianza. ElI motivo de esta
hostilidad puede no resultar evidente ni siquiera para el odontdlogo con
mucha experiencia, pero suele tener su origen en las siguientes
circunstancias: 1l)penosas experiencias anteriores en la consulta
odontoldgica; 2)actitud negativa general ante todos los profesionales de la
salud; 3)sensacion de inseguridad un ambiente que le es extrafio, y 4)
conceptos equivocados sobre la odontologia. El odontdlogo ha de tener
paciencia con estos padres, puesto que en ocasiones ocurre que
sencillamente no entienden el tratamiento que se les propone. Por otro lado,
si persiste la actitud negativa, el odontélogo puede reconocer la existencia de
una falta de comunicacion y preguntarle al padre si alguien le ha ofendido de
una manera u otra. El hecho de abordar al padre hostil o desconfiado con
una discusién inocente, suele provocar un franco rechazo por parte de aquél.
Después de la discusion, lo méas frecuente es que se establezca una relacion

mucho mas suave entre el padre y el odontdlogo (12).

Los padres con una actitud sobre-autoritaria llevan el comportamiento de
los nifios que sean incompatibles con sus edades. Ellos no soportan sus

ansiedades y constantemente les critican. Los comparan con otros nifos
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mayores y les piden el mismo comportamiento. Estos nifios a menudo son
temerosos y resistentes al odontélogo pero normalmente realizan intentos
para permitir los procedimientos odontologicos; ellos pueden desarrollarse

resistentes hacia sus padres y hacia otras figuras autoritarias (16).

e PADRES NEGLIGENTES

A este tipo de padres no se les identifica al principio. En general, se
descubren ante el incumplimiento repetido de las citas, porque no llaman
para pedir la hora de la cita o porque no cumplen ni supervisan los
programas de higiene, ni los habitos de su hijo. A pesar de llevar a sus hijos
al odontélogo, algunos padres no estan concientizados de las ventajas de
una adecuada higiene oral. Otros padres reconocen la importancia que tiene
la odontologia para sus hijos, pero son descuidados y estan demasiado
ocupados con su trabajo cotidiano para dar prioridad al odontélogo. A este
tipo de padres se les clasifica como poco motivados o negligentes. El
odontélogo debe informarles sobre los objetivos a conseguir a largo plazo, y
averiguar si los objetivos de los padres son similares. Hay que proyectar
sobre ellos una sensacién de tolerancia y de preocupacion. El hecho de

evitar la discusién empeora aun mas la situacion (12).
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Son muchos los padres que mantienen una actitud negativa con respecto
a las técnicas para el control de la conducta. Sin embargo, cuando Lawrence
y col. citados por McDonald y Avery, compararon las actitudes de los padres
que recibieron explicaciones mediante unas cintas de video con las de los
padres no informados, comprobaron que los primeros aceptaban mucho
mejor estas técnicas. Es interesante destacar que los padres con un mayor
grado de estrés ante la consulta odontolégica, eran precisamente los que

menos aceptaban las técnicas propuestas (12).

Es preciso que los padres de los pacientes odontologicos pediatricos
comprendan y analicen las experiencias por las que van a pasar sus hijos en
la consulta. A pesar de las escasas investigaciones realizadas sobre este
tema, uno de los motivos por el cual lo incluimos en este capitulo es que
actualmente vivimos en una sociedad predispuesta a las demandas
judiciales. Son los padres, y no sus hijos, quienes demandan a los
odont6logos por los métodos de tratamiento utilizados. Para evitar los pleitos
legales, una de las mejores estrategias defensivas consiste en establecer

una buena relacién y una comunicacion adecuada con los padres (12).

En sintesis, este grupo incluye una variedad de comportamientos de los
padres que varian desde una falta de interés con rechazo o0 con abuso
fisico. Esta falta de afecto y atencion que ellos demuestran hacia los nifios

pueden ser resultado de entrega al trabajo u otro interés o por algunos
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problemas emocionales importantes. Los nifios en sus casas desarrollan
distintas imagenes de si mismos y pueden tener una variedad diferente de

comportamiento (16).

3.2. MODELAMIENTO

Otra técnica para el control de la conducta es el modelamiento segun
Baldwin y Weisenberg citados por Ripa, el concepto de modelamiento es tan
antiguo como la misma existencia humana, pero su estudio sistematico y
aplicacion terapéutica son relativamente nuevos. Bandura (1969), desarrollo
una técnica conductual que permitia la modificacion de la conducta en base
al aprendizaje social denominado imitacion. El postula que “el aprendizaje
acontece como consecuencia de una experiencia directa que puede ser
vicario al observar la conducta y las consecuencias que tiene el desarrollo de
comportamientos de otros”. El ratifica que aquellos nifios que entran en
contacto con un modelo agresivo van a imitar ese tipo de conducta tanto

verbal como no verbalmente (8), (16).

El aprendizaje observacional efectivo, segun Bandura, tiene que incluir
cuatro elementos en la aplicacion de la técnica de modelamiento:
1. El paciente debe concentrarse cuando observa el modelo. El contacto

breve con el modelo no lo aprovecha el paciente.
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2. Debe haber suficiente retencion de la conducta deseable en ausencia
del modelo.

3. El paciente debe poder reproducir efectivamente la conducta
modelada.

4. La conducta recién adquirida debe ser adecuadamente reforzada para

retenerla (16).

El modelamiento es un tipo de modificacién de la conducta en el cual el
paciente joven puede aprender de las experiencias odontolégicas al observar
a otros nifios que reciben tratamiento. Algunos autores han informado que
esta técnica parece mejorar el comportamiento de los pacientes aprensivos

gue no han tenido previamente experiencias odontolégicas (16).

Los investigadores piensan que el modelamiento representa la técnica
mas confiable a usar cuando se trata a un nifio que va por primera vez a un
consultorio. Segun Ingersoll (1982), el poder observar una conducta es mas
efectivo para el nifio que no esta entrenado para recibir asistencia
odontolégica que cualquier otra técnica. EI modelamiento conforma un
meétodo preparatorio que se puede aprovechar haciendo que el nifio observe
a sus parientes o nifios de edad mas avanzada cuando estos son sometidos
a un tratamiento. Algunos odontélogos infantiles utilizan técnicas modelantes
utilizando clinicas abiertas, en la que varios nifilos estan en tratamiento y se

pueden ver desde cualquier silla. Otra técnica modelante que parece ser
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efectiva para conseguir la cooperacion, es la utilizacion del video de un nifio

recibiendo el tratamiento. El procedimiento basico consiste en permitirle a un

paciente que observe uno o mas individuos (modelos) que muestren una

conducta apropiada en un momento particular. El paciente frecuentemente

imitara la conducta del modelo cuando sea colocado es una situacion

parecida. El modelo puede estar en vivo o filmado con resultados igualmente

exitosos. Aunque existen diferencias técnicas del modelamiento, se pueden

citar los siguientes pasos en general para este procedimiento:

1.

2.

Obtener la atencion del paciente

Modelar la conducta deseada

La guia fisica de la conducta deseada, puede ser necesaria cuando se
espera inicialmente que el paciente imite la conducta modelada

Debe brindarse un refuerzo a la conducta guiada

Puede brindarse un refuerzo a las conductas que no requieren guia
Puede brindarse un refuerzo a las conductas apropiadas, iniciadas por

el paciente sin modelamiento previo (16).

Los procedimientos de modelamiento sirven para cuatro funciones

basicas:

1.

2.

El estimulo para la adquisicion de nuevas conductas.
Para facilitar conductas que estan ya en el repertorio del paciente, en
una manera o0 momento mas apropiado.

Para desinhibir conductas evitadas a causa del temor.
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4. Para suprimir temores (16).

Segun Barenie, en la situacion odontologica es extraiio que el
modelamiento sea utilizado para la adquisicion de nuevas conductas, puesto
que las conductas basicas requeridas para esta situacion (sentarse, abrir y
cerrar la boca, etc.) son destrezas que la mayoria de los pacientes ya
poseen. Sin embargo, ha demostrado ser efectivo en la facilitacion de

muchas conductas y en la extincion de temores (16).

En un estudio que fue conducido por Stokes y Kennedy citados por Kuhn 'y
Allen, los nifios observaron un video durante un lapso de 10 a 15 minutos en
donde modelaba un nifio que era sometido a un tratamiento odontologico; y
luego este paciente sirvio de modelo para otro compafiero de su misma edad
mientras que le aplicaban el tratamiento. Se observaron disminuciones
sustanciales en la conducta rebelde de los nifios que fueron identificados
previamente por el odont6logo como pacientes que constituian un problema
de control conductual severo. En una investigaciéon donde se realizo un
seguimiento, se estudiaron los modelos en vivo durante la aplicacion de los
procedimientos odontolégicos mas invasivos y se determiné que
simplemente los nifios observaran a otros compafieros de la misma edad
durante la aplicacion de los procedimientos era suficiente para disminuir las
conductas rebeldes. Estos nifios cooperaban mas debido a que lo estaban

observando y por lo tanto tenian que comportarse como un modelo digno de
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copiar. Una ventaja importante que tiene el modelamiento en vivo consiste en
gue no requiere de equipo, personal, ni alteraciones de la rutina odontoldgica

para poder aplicar esta técnica (ver figura n°14) (38).

Ghose y col., han probado el efecto del modelamiento en 75 pares de
hermanos en lo que el menor tenia entre 3 a 5 afios de edad y el hermano
era de 1 a 11 afios mayor. El hermano menor observé varios procedimientos
odontologicos realizados en el mayor durante dos visitas (una visita de
examen y una de restauradora). Seguidamente después de cada visita, los
mismos procedimientos fueron realizados en el hermano menor. El grupo
control estaba formado por hermanos que nunca estuvieron juntos en las
consultas. Estos investigadores hallaron que las diferencias generales con
respecto a la conducta entre los grupos de modelamiento y de control fueron
importantes, con el hermano mayor del grupo de modelamiento ejerciendo
una influencia positiva sobre la conducta del menor. Los nifios en el grupo de
modelamiento mostraron una conducta significantemente mejor durante la
entrada al consultorio, la preparacién cavitaria y la colocacion de la
amalgama. Estas diferencias de conducta entre los grupos no pueden ser

atribuidas a diferencias de edad o sexo entre los pares de hermanos (16).

Addelson y Goldfried, han discutido las ventajas y los usos de las técnicas
de modelamiento en el tratamiento de paciente pediatrico. Afirman que el

nino es capaz de aprender patrones de conducta complejos por la
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observacion de un modelo. Ademas el aprendizaje, a través del
modelamiento, es particularmente efectivo: a) cuando el observador esta en
estado de alerta, b) cuando el modelo tiene relativamente mas estatus y
prestigio y ¢) cuando hay consecuencias positivas asociadas con la conducta

del modelo (16).

Addelson y col., han informado el efecto positivo de una pelicula (para
aplicar esta técnica de modelamiento) sobre el cambio de actitud de los nifios
que habian sido sefialados previamente como temerosos a la consulta
odontologica. Se demostré la respuesta o actitud positiva en los nifios
menores de 7 afios de edad que observaron una pelicula por 5 minutos.
Melamed y col., ampliaron el estudio del efecto de las peliculas sobre
modelamiento para incluir los cambios de la conducta. Permitieron a los
nifios proximos a recibir tratamiento odontoldgico observar una pelicula de un
nifio enfrentando con éxito una consulta odontoldgica restauradora. Estos
nifos demostraron una conducta significativamente menos interruptiva
durante la restauracién comparados con otro grupo de nifios que no habian

visto la pelicula (16).

El modelamiento es una técnica que brinda un beneficio importante con
minimo esfuerzo. Los nifios en lugar de esperar en la sala de recepcion,
donde pueden ser influenciados adversamente por la ansiedad materna

asociada con la situacion odontologica, deberian llevarse al consultorio
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inmediatamente después de llegar si se esta atendiendo un modelo
adecuado. Analogamente, cuando se atienden hermanos pueden trasladarse

simultdneamente al consultorio (16).

La experiencia clinica ha demostrado que los hermanos que sirven como
modelos no deben ser necesariamente los mayores sino los menos ansiosos.
En estos casos, los pacientes menores pueden no tener tanto prestigio como
el hermano mayor, pero parece imitar las conductas deseadas con una

actitud de: “Bueno, si él puede hacerlo yo también puedo” (16).

FIGURA N°14: El uso de la técnica de modelamiento “en vivo”.

Los odontopediatras que han practicado en instituciones de ensefianza o
clinicas de salud con un disefio abierto, informaron experiencias exitosas con
la aplicacion del modelamiento. La observacidon de varios modelos

simultdneamente recibiendo procedimientos odontolégicos parece tener
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notables efectos calmantes sobre el nifio ansioso. Rimm y Masters, dieron
una explicacion de su efectividad: “Los modelos aislados podrian ser
considerados por el paciente que lo observa como poseedores de talentos
especiales que les permiten no tener miedo; esto es menos probable que
ocurra entre un grupo de modelos divergentes. En adicion, los modelos
multiples tienen la posibilidad de variar sus formas en que demuestran una
conducta sin temores, brindando asi una mayor amplitud de posibilidades de

conducta para el paciente” (16).

3.3 DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

Esta técnica se basa en un principio muy sencillo: ansiedad y relajacion no
pueden presentarse simultdneamente; fue concebida por Jones en el afio
1924 cuando elimino en un nifio de tres afios de edad el temor a un conejo
blanco. Pero los estudios conducidos por Masserman (1943) y el trabajo de
investigacién conducido por Wolpe (1952) han logrado refinamientos en las
técnicas que estan destinadas a lograr un cambio en el comportamiento. La
contribucion de Wolpe se traduce en poner en préactica la técnica
denominada desensibilizacion sistematica; la cual es efectiva, debido a que
el paciente aprende a sustituir una respuesta emocional apropiada o
adaptativa (la relajacion) en lugar de una respuesta inapropiada o mal
adaptada como seria la ansiedad. Wolpe usa el termino “inhibicién reciproca”

para describir el proceso por el cual una persona que experimenta ansiedad
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en asociacion con ciertos estimulos puede tener una respuesta que inhibe la
ansiedad a estos mismos estimulos. Esta técnica puede ayudar a modificar la
conducta de un paciente en un momento dado usando dos factores
importantes: 1) un contacto gradual del nifio con su miedo y 2) un estado

producido por la incompatibilidad con su miedo (8).

Los terapeutas de la conducta han encontrado que la desensibilizacion
sistematica es uno de los métodos mas efectivos para la reduccion de la
ansiedad. La técnica implica comunmente ensefar al paciente como inducir
un estado de profunda relajacion y describir, mientras esta relajado, escenas
imaginarias vinculadas con sus temores. Estas escenas son presentadas al
paciente de una manera gradual o por jerarquia, de modo que aquellas que
provocan sélo minima ansiedad sean descritas al principio. Progresivamente,
van emergiendo situaciones con un potencial mayor de estrés. Sin embargo,
la ansiedad es minimizada por el uso de la relajacién. Los terapeutas de la
conducta han encontrado una reduccién muy importante en las respuestas
de ansiedad a situaciones similares a la vida real, resultando de la
participacion en sesiones sistematicas de desensibilizacion. La técnica ha
sido especifica en el manejo efectivo de fobias, incluyendo temores de

rechazo, dafio fisico, inyecciones y figuras autoritarias (8), (16).
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La construccidon de la jerarquia debe ser realizada conjuntamente por el
paciente y terapeuta. Teniendo siempre presente la experiencia fobica del

paciente y la intensidad de su miedo (26).

Segun Weinstein y Nathan citados por Pimentel, la desensibilizacion
sistematica y varias técnicas similares son muy aceptadas y se emplean en
la psicologia como estrategias para disminuir la ansiedad y el miedo. Mas
aun, hay pruebas sobre la eficacia de este método en nifios, aunque la

mayor parte de los resultados positivos son con nifios mayores (26).

Si en cualquier momento, el paciente se torna ansioso, se lo sefalara al
terapeuta, quien terminara la escena imaginaria ayudandolo a lograr de
nuevo el estado de relajacion; una vez obtenido se le presentara la ultima
escena ya dominada y se seguird avanzando en la jerarquia establecida.
Este proceso se repetira en sesiones posteriores hasta que el paciente

pueda imaginar toda la secuencia (26).

Después de establecer la jerarquia seleccionada para cada paciente, se
comienza a practicar el primer paso, como un ensayo observando sus

reacciones (26).

Milgrom y col. citados por Pimentel, afirma que se usa con frecuencia la

respiracion ritmica y la relajacion que son faciles de aprender y ademas son
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eficaces; se le pide al paciente que tome una posicion relajada, que respire
profunda y lentamente, contando en voz alta hasta cinco o seis mientras
inhala, volviendo a contar cuando exhala para hacer ritmica la respiracion,

esto hace que disminuya la frecuencia cardiaca (26).

Aunqgue los estudios con nifios no se basan en una reaccion de relajacion
para contrarrestar la ansiedad, existen pruebas de que pueden aprenderla,
como por ejemplo en vez de pedirle a un nifio que tense sus musculos
estomacales se le puede decir que imagine que es un globo desinflandose,

siendo bastante eficaz (26).

Elliot y Ozolins citados por Weinstein y Nathan (1988), comunicaron otra
técnica muy util la cual era ensefiar a los nifios a exhalar con mucha lentitud,
imaginando que el cuerpo es como un caucho que sufre un pinchazo y que
se va desinflando lentamente; seguidamente les ensefian a hacer un sonido

silbante mientras exhalaban (26).

Los terapeutas del comportamiento prefieren utilizar la denominada
desensibilizacion por imaginacion en los nifios, que es una adaptacion de la
desensibilizacion sistematica para que pueda ser usada en los nifios con

mayor éxito (26).
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Segun Barenie citado por Ripa, el uso de la técnica de desensibilizacion
sistematica tradicional (con relajacion muscular profunda y la presentacion de
situaciones imaginarias provocadoras  de ansiedad) requiere
aproximadamente de 15 a 25 sesiones de terapia para entrenar al paciente
apropiadamente en la relajacion muscular y reducir la ansiedad. Por lo tanto,
desde un punto de vista practico su utilizacion en la reduccion de la ansiedad
asociada con el tratamiento odontologico estaria probablemente limitada sélo
a los pacientes mas ansiosos. Estos podrian ser tratados inicialmente por un
terapeuta de la conducta y subsiguientemente recibir tratamiento
odontoldgico por parte de un profesional familiarizado con los procedimientos

de desensibilizacion y los detalles de la técnicas de relajacion (16).

Aunqgue el uso de la técnica tradicional de desensibilizacion sistematica no
esta generalmente indicado para el odontdlogo, las variaciones en la técnica
han probado ser utiles y pueden ser aplicables al consultorio. Wolpe y
D" Zurilla citados por Ripa, han sugerido que los contactos de la vida real con
los estimulos que provocan ansiedad pueden ser beneficiosos en la
reduccion de las respuestas y que, en realidad, la presentacién de las
escenas estarian de mas. Del mismo modo, existe evidencia de que la
relajacion muscular profunda no es imprescindible para los procedimientos
de desensibilizacion. Por lo tanto, los principios de la desensibilizacion
pueden ser aplicados a la situacion odontologica, a pesar de que la relajacion

y las escenas imaginarias parecen ser impracticas (16).
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Addleston citado por Mathewson y col., introdujo la técnica Decir-Mostrar-
Hacer como un procedimiento que se puede usar para lograr un cambio
conductual en el paciente, como ya explicamos anteriormente. Esta incluye
ciertos elementos que se aplican en la desensibilizacion sistematica. Sin
embargo, Ingersoll (1982) piensa que esta técnica Decir-Mostrar-Hacer (la
cual presenta un enfoque similar al de la técnica de desensibilizacion) es una
técnica que sirve para dar informacién y hacer que el paciente entre en
contacto con el procedimiento odontolégico que permite moldear la conducta
porque excluye el formato preparatorio que tiene la desensibilizacion

sistematica (8).

Segun Weinstein y Nathan citados por Pimentel, esta técnica es una
modificacion de la desensibilizacion sistematica, la cual es muy sencilla y su
objetivo es luchar con el temor del nifio a los objetos y a las personas
extrafias que lo rodean. La técnica es especialmente util en las siguientes
situaciones: 1) Durante la visita inicial de un nifio, 2) en las visitas
subsiguientes cuando se van a llevar acabo procedimientos que son nuevos
para el nifio, 3) Cuando se tratan pacientes referidos que no han sido

familiarizados con las técnicas odontoldgicas por su odontologo (26).

El odontélogo debera establecer la jerarquia de los procedimientos que
provocan ansiedad e introducir al nifio primero a las fases de tratamiento

asociadas con niveles de ansiedad bajos pasando mas adelante a las fases
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mas complejas (las que producen mayor ansiedad), recordando siempre que
este es un proceso altamente individualizado. Siempre se debe terminar la
consulta con un tono positivo, ayudando y acentuando en el nifio a
experimentar una sensacion de haber logrado el objetivo y agradecerle su

colaboracion (16), (26).

Luego de los procedimientos iniciales de desensibilizacion es aconsejable
empezar el tratamiento odontolégico con procedimientos sencillos y de poca
duracion. Wright y col., recomiendan que cuando se planifique el tratamiento
restaurador, en lo posible se comience por el cuadrante superior izquierdo
debido a que segun estos autores hay menor posibilidad de que el paciente
vea la inyectadora y la aguja. La colocacion del anestésico topico con
frecuencia es rechazado por el paciente, bien sea por su sabor o porque
simplemente sabe que eso significa la colocacion inminente de una
inyeccion; aunque Kaplan y Fishbein citados por Pimentel afirman que
siempre se debe aplicar anestésico topico antes de la administracion de la

anestesia (26).

3.4 TECNICA DE LAMAZE

Esta técnica representa una buena opcion para aquellos odontologos
generales a los que les gusta atender nifios que presentan conductas no

cooperadoras, sin tener amplios conocimientos en psicologia infantil. Torney
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y McCann citados por Pimentel, consideran que es una adaptacion de la
técnica psicoprofilactica de Lamaze para controlar el dolor en el momento del

parto (26).

El método del parto psicoprofilactico nacié en Rusia (en 1949), basado en
el estudio de los reflejos condicionados investigados por Pavlov y aplicados
por los doctores Nicolaiev y Platanov . Posteriormente, el Doctor Lamaze
estudié en Rusia sobre este tema y llevd a Francia sus conocimientos los
cuales se convirtieron en una especialidad en el Hospital Metallrgico de

Paris (26).

El método Lamaze ha sido ampliamente difundido por todo el mundo
especialmente en Estados Unidos, Iberoamérica, Espafa, Francia, Rusia y

China (26).

Segun Torney y McCann (1978), la técnica de Lamaze adaptada a la
odontologia presenta varias ventajas con respecto a otras técnicas de
manejo de la conducta permitiendo que los odontélogos puedan utilizarla sin
mayores inconvenientes:

1. No son necesarios espacios adicionales en el consultorio sino en la

infraestructura basica

2. No se requiere de un equipo adicional especial a excepcion de los

recursos basicos
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3. Demanda muy poco tiempo del clinico debido a que una buena parte

del procedimiento es realizado por los padres en el hogar (26).

Esta técnica es un procedimiento estandarizado por tanto puede ser
utilizado en la mayoria de las situaciones clinicas. Es necesario conocer la
técnica psicoprofilactica de Lamaze para poder aplicarla en nifios temerosos,

ansiosos y fébicos con la finalidad de modificarle su conducta (26).

El método de Lamaze es un programa que se divide en dos partes, la
primera es un proceso de descondicionamiemto donde se elimina la
ignorancia, los conceptos erréneos y dudas que dan origen al miedo y por lo
tanto al dolor en el parto. Es principalmente educativo donde se los explica a
las futuras madres que las contracciones uterinas son una parte normal del
parto y no una razén para tener miedo o dolor. El segundo paso es el
recondicionamiento que es la formacion de un nuevo conjunto de reflejos
condicionados que reemplazan a los antiguos. Estos incluyen ejercicios
respiratorios los cuales se aprenden en el transcurso del embarazo, el uso de
un punto focal en el que concentran durante las contracciones y la
participacion consciente de pies y manos como un recurso para difundir la
energia motora y distraer la atencion de las contracciones uterinas (26).

De esta forma las futuras madres aprenden a responder ante sefiales
verbales y activar sus reflejos condicionados para que durante la labor parto

las contracciones reemplacen las sefales verbales. Con estos dos pasos la
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mujeres estaran conscientes y podran controlar sus reflejos y respuestas

durante el alumbramiento (26)

Torney y McCann citados por Pimentel (1978), aplicaron estos conceptos
basicos de Lamaze por un periodo de 12 semanas a 30 nifios de bajos
recursos con una conducta no cooperadora que incluia desde rabietas hasta
agresiones tales como patadas, mordiscos y gritos, ademas de una gran

resistencia a la colocacion de la anestesia local (26).

Durante el descondicionamiento se les eliminé su miedo y su conducta
disruptiva con una primera visita agradable, amistosa, atraumatica y
educativa en el consultorio, sin realizarles ningan tratamiento solamente
estableciéndose un primer contacto de reconocimiento mutuo y explicativo
de la dindmica a seguir la cual consistid en respiraciones lentas y regulares a
un ritmo aproximado de 10 inhalaciones por minuto, sin permitir que se

distrajeran (26).

A medida que iban respirando lentamente se les pidié que levantaran su
pierna derecha por 20 segundos, hecho esto, se les preguntaba sobre su
cancion o tonada favorita, animandolos que pensaran en ella mientras
mantenian la misma frecuencia respiratoria y levantaban su pierna,
practicando las tres cosas a la vez. Este ejercicio se realiz6 por 100

segundos (26).
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Por ultimo, se introdujo un pitillo en su boca, simulando una aguja dental,
explicAndoles que era un simulacro de aguja, mientras se le pedia que
respiraran, alzaran la pierna y pensaran en la cancion. La “aguja falsa” fue
colocada primero sobre el paladar y después sobre la mucosa vestibular
simulando la colocacién de la anestesia con la finalidad de que se fueran
acostumbrando al procedimiento, es importante destacar que la palabra

“‘inyeccion” se nombro repetidamente (26).

Esta primera visita tuvo una duracion de 15 minutos aproximadamente y
concluyo indicandole tanto al nifio como a sus padres que debian repetir esta

rutina diariamente hasta la proxima cita que seria una semana después (26).

La participacion de los padres es determinante por lo que se les debe dar
una instruccion completa, siendo recomendable la entrega de un folleto
explicativo. También es importante utilizar un lenguaje acorde con la edad

del nifio debido a que la comunicacion es esencial (26).

Durante la segunda sesion que es el recondicionamiento se practicé el
mismo procedimiento de la simulacion de la aguja y si el nifio presentaba una
buena actitud se sustituia por una inyectadora con aguja y liquido anestésico,
después de colocar la anestesia se realizaba el tratamiento odontoldgico

correspondiente (26).
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Los autores concluyeron que obtuvieron muy buenos resultados debido a
que los nifios respondieron favorablemente al tratamiento, aceptando con
disposicion las inyecciones a pesar de la mala conducta anteriormente
reportada y que su éxito esta basado en las mismas razones sustentadas por

Lamaze en su teoria del parto psicoprofilactico (26).

Este programa elimina el Sindrome miedo-dolor al educar al nifio ante un
procedimiento anestésico al mostrarle como se coloca la aguja en su boca y
como se “duerme” su diente. Segundo, hace que el nifio participe en algunas
actividades distrayéndolo de la zona bucal y logrando que canalice su
energia motora hacia otro punto, que no sean las patadas, gritos o
mordiscos. Tercero, al practicar sus ejercicios en el hogar el nifio se siente

mas confiado y familiarizado con el procedimiento odontoldgico (26).

Al analizar detenidamente esta técnica observamos que es una
combinaciéon de varios recursos tales como la relajacion, desensibilizacion
sistematica y efecto placebo, muy facil de aplicar y que arroja excelentes

resultados en nifios con fobia a las agujas (26).
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3.5 MANEJO AVERSIVO DE LA CONDUCTA

3.5.1. TECNICAS DE INUNDACION

Segun McTigue citado por Ripa, la inundacion se describe como una
técnica de modificacion del comportamiento que elimina los intentos del nifio
para tener experiencias que percibe como no deseables evitandolas o
escapandose de ellas. Una vez que el nifio esta expuesto a esta experiencia
no deseable conoce apropiadamente que no existe razon para intentar evitar

esta situacion (16).

Dos técnicas de manejo del comportamiento diferentes se emplean en
odontologia para los nifios, que siguen los principios de la inundacién. Estas
son mano sobre la boca y la restriccion fisica. Ambas técnicas han recibido

una aceptacion amplia por los odontélogos infantiles (16).

3.5.1.1. TECNICA DE MANO SOBRE LA BOCA (Hand-Over-Mouth

Exercise, HOME)

Descripcion.

Es un método de manejo de la conducta comiunmente aceptado y muy
efectivo, el cual ha sido descrito en la literatura odontolégica por mas de 30
afos. Es una variante de la otras técnicas comunicacionales y es usada para

insistir en una peticion y recuperar la comunicacion adecuada. En el
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momento indicado, la mano es colocada sobre la boca del paciente y se le
explica lo que queremos que el haga (comportamiento deseado). Al nifio se
le informa que la mano se le quitara de la boca cuando el colabore y se

comporte adecuadamente (36).

La necesidad de diagndstico y tratamiento, asi como la seguridad del
paciente, del profesional y del equipo odontolégico deben ser tomadas en
cuenta cuando se usa la técnica mano sobre la boca (HOME). La decision de
usar HOME debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. Otras modalidades de manejo de la conducta

2. Las necesidades odontologicas del paciente

3. Calidad de la asistencia odontolégica

4. El desarrollo emocional del paciente

5. Consideraciones fisicas del paciente

Debemos obtener previamente el consentimiento de los padres del
paciente o del representante legal del nifio cuando se sospeche de su uso. El
uso del HOME debe estar anotado en la historia del paciente (36).

Objetivos:

1. Obtener la atencion del nifio para poder establecer una comunicacion
con el odontdlogo y que las expectativas del comportamiento del

paciente puedan ser explicadas.
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2. Eliminar conductas evasivas 0 inapropiadas al tratamiento
odontologico y establecer conductas apropiadas

3. Que el nifio tenga confianza en si mismo, haciendo frente al estimulo o
procedimiento odontologico provocador de ansiedad.

4. Preservar la seguridad del niflo, suministrar un tratamiento

odontologico de alta calidad (36).

Indicaciones:

e En niflos saludables, quienes pueden entender, aprender y
cooperar pero muestran un comportamiento desafiante e histérico
al tratamiento odontolégico. Es imperativo que esta técnica sea
usado solo en nifios con suficiente madurez para comprender
ordenes verbales simples.

e Es aplicada apropiadamente al nifio sobre los tres afios de edad,
gue tiene una inteligencia normal y que no tiene incapacidad que
le eviten una falta de conocimiento de las instrucciones del
odontdlogo (36).

Contraindicaciones:

¢ No se debe aplicar en nifios que debido a su edad, incapacidad o
falta de habilidades, medicacion o inmadurez emocional no
pueden entender ni cooperar. Es decir, no es una técnica para el
nino muy pequefio, el inmaduro, el atemorizado o el nifio con un

serio impedimento fisico, mental o emocional.
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e Cuando no permite que el nifio respire (36).

Para que un odontélogo maneje apropiadamente y trate a un paciente
nifio, debe ser capaz de comunicarse con él. El nifio que tiene un berrinche
en el sillon odontoldgico consigue demorar o impedir el tratamiento. Ademas,
la conducta interruptiva esta evitando la comunicacion. El propésito de esta
técnica como se dijo anteriormente es conseguir la atencién del nifio y
detener su explosion verbal de modo que pueda ser establecida la
comunicaciéon. Una vez hecho esto el odontélogo podra emplear otras formas

de manejo para producir y apoyar la conducta deseable (16).

Craig citado por Ripa, indica que la técnica puede ser usada de la
siguiente manera:

1. Después de determinar que la conducta de un nifio indica el uso de
esta técnica, el paciente debe permanecer en el sillén con la ayuda de
la asistente que ayuda a frenar sus brazos y piernas, el odontdlogo
coloca suave pero firmemente su mano sobre la boca del paciente (ver
figura n°15)

2. y calmadamente le dice: “Yo quiero hablar contigo, voy a retirar mi
mano cuando tu dejes de gritar ;entiendes?”. Con la explosion verbal
completamente detenida, se le dice al nifio que cuando coopere, la

mano sera retirada.
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3. El odontdlogo hace contacto visual y cuando el paciente indica su
voluntad de cooperar, comunmente por la sefial afirmativa de la
cabeza y el cese de los intentos de gritar, la mano es retirada y el
paciente es reevaluado.

4. Sila conducta interruptora continua, el profesional coloca nuevamente
la mano sobre la boca del nifio y le dice que debe cooperar. Esta
rutina puede ser repetida varias veces, hasta que la conducta del nifio
cambie lo suficiente como para permitir que comience el tratamiento.

Una vez que el nifio coopere debe ser felicitado (16).

FIGURA N°15: El uso de la técnica de mano sobre boca.

Existen diversas variaciones de la técnica mano sobre la boca. Estas son:
mano sobre la boca via de aire sin restringir; mano sobre la boca y nariz (via
de aire restringida); toalla mantenida solamente sobre la boca; toalla seca

mantenida sobre la nariz y boca; toalla himeda mantenida sobre la nariz y la
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boca. Los autores recomiendan que la mano sea colocada Unicamente sobre
la boca, la via de aire del nifio nunca debera ser restringida quedando
implicito que niflo no tenga ningun bloqueo nasal y pueda respirar

satisfactoriamente por la nariz cuando la boca esta cerrada (16).

Esta técnica no es un castigo y el odontélogo no debe expresar angustia
cuando utilice esta técnica. Ademas, es un método para demostrar al nifio
qgue la situacidbn no es necesaria. Una vez que estos nifios aprenden ha

cooperar en la consulta odontoldgica llegan a ser pacientes excelentes (16).

El ejercicio de mano sobre la boca (HOME) y la mano sobre la boca con la
obstruccion de las vias respiratorias (HOMAR), han sido histéricamente
aceptadas con ciertas diferencias técnicas, para controlar a los nifios que

muestran conductas negativas o que no pueden adaptarse a su entorno (41).

Tanto las indicaciones como las contraindicaciones en relacion al uso de
estas técnicas han sido bien definidas por Craig (1971), Levitas (1974)
citados por Acs y col.. Se ha establecido que la técnica HOME ofrece
beneficios a largo plazo que ayudan a reforzar las relaciones entre el

odont6logo y el nifio (41).

Bowers (1982) citado por Acs y col., estudidé los aspectos legales que

caracterizaba a la consulta en la que se usaba la técnica HOME en el nifio,
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como una forma para lograr el control del comportamiento y observo que
aunque no habia demandas en contra del uso de las técnicas HOME vy
HOMAR, hubo otras areas que podrian crear preocupacion entre los
odontdlogos infantiles. Surgieron opiniones acerca del consentimiento
escrito, el potencial de agresion y la aceptacion profesional de estas
técnicas. Aunque la técnica HOME puede que tenga relevancia clinica,
Bowers cuestioné la adecuaciéon de la técnica HOMAR tanto desde el punto
de vista psicologico y/o del comportamiento como desde el punto de vista
legal. Una técnica que se use para controlar la conducta puede ser
considerada como un elemento exageradamente duro 0 que represente un
castigo, pensandose que constituia una posible razén generadora del bajo
nivel de aceptacion que tiene la técnica HOMAR entre los odontdlogos
infantiles. Esta misma razon podria ser usada en un tribunal en donde el
castigo legal no seria perdonado, inclusive cuando a nivel profesional este
procedimiento goce de una gran aceptacion. En realidad, Schuman citado
por Acs y col., reportd varias situaciones en las cuales los odont6logos
habian sido demandados por abusos cometidos contra nifios o delitos
cometido en el desarrollo de la asistencia odontolégica. La técnica HOME
fue sefalada por el Comité Odontolégico de Virginia de EE.UU. en el afio
1987, como un procedimiento que lideriza los reportes de abusos cometidos

por odontologos contra nifios (41).
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Las observaciones que fueron realizadas por Davis y Rombom citados por
Acs y col., nos permiten decir que la técnica HOME y las de control fisico
fueron ampliamente aceptadas entre los directores que preparan los
programas que se implementan en los estudios a nivel de Post-grado.
Aproximadamente el 90% de los directores reportaron haber ensefiado estas
técnicas. Los autores indicaron que debido a que no se conocian técnicas
simples y alternas que se podrian usar para lograr el control de la conducta
era posible que el sector privado comenzara a usarlas. Esta idea coincidio
con los resultados obtenidos en una encuesta aplicada sobre las técnicas
para el control del comportamiento; los autores llegaron a la conclusién de
qgue los encuestados normalmente disefiaban las tacticas a usar en la
ensefianza de la técnica HOME siguiendo las pautas de Craig y Levitas
(1974) y creian firmemente que el uso de estas técnicas disefiadas para
lograr el control fisico no inducian problemas psicolégicos entre los pacientes

pediatricos (41).

En el trabajo realizado por Acs y col., aplicaron una encuesta a los
directores de los programas educativos avanzados en la odontologia infantil,
idéntico al conducido en 1979, el cual fue realizado con el fin de estudiar el
uso y las recomendaciones de las diferentes técnicas de control fisico. Los
resultados actualizados nos indicaron que aun impera un alto nivel de
aceptacion de la técnica HOM. Solamente el 11,1% reporto que nunca

implementaron esta técnica. No obstante, la restriccion del aire resulto ser
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significantemente menor que en 1979. Los directores de los programas
actualmente reportan situaciones en las cuales se recomiendan otras

técnicas de control fisico como lo constituye la tabla de Papoose (41).

A pesar de la aceptacion continua que caracteriza a las técnicas de control
fisico, una gran cantidad de directores reportan que no pueden garantizar, a

cabalidad, que estas técnicas no inducen problemas psicologicos (41).

Aunqgue la informacion real obtenida a través de la encuesta nos permite
entender que puede haber discrepancias entre los niveles logrados por los
profesionales, apoyados por las direcciones de los institutos que representan
y los cambios materiales, esa discrepancia es mayor cuando los directores
de los programas tienen mas de diez afios en el cargo. Estos directores
mostraban una tendencia a creer que la técnica HOME era recomendada en
situaciones especificas caracterizadas por la histeria que debia ser
controlada y conductas acompafiadas de rabia y tampoco mostraban
intenciones de explicarle a los nifios porque habian usado en ellos la técnica
HOME. Ademas de esto, estos directores tenian la misma tendencia a usar
restricciones a las vias respiratorias que tenian los directores que fueron
encuestados en 1979, aunque los directores que tenian menos de 10 afios
de servicio mostraban menos tendencias a usar restriccion de las vias

respiratorias (41).
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Barton y col., difieren con respecto a los efectos a largo plazo que surten
las técnicas HOME vy control fisico. Giangrego sefala que las experiencias
odontoldgicas negativas pueden empanar el “lente” que le permite el nifio
percibir la actividad odontolégica en el futuro. Weinstein, Schuman citados
por Barton y col., afirman que las técnicas HOME vy restriccion fisica no son
convenientes y que pueden contribuir a que el nifio tienda a evitar el
tratamiento por miedo a él en futuro (Barton y col.). Por el contrario, Hartman
reporté que las técnicas utilizadas para lograr el control de la conducta como
HOME son usadas con frecuencia en nifios que tienen entre tres y cuatro
afios de edad y que son técnicas seguras y efectivas. Chambers, afirmo6 que
el uso de la técnica HOME puede tener un efecto positivo a largo plazo entre

el nifio y el odontélogo (42).

Barton y col., realizaron un estudio cuyo objetivo fué el comprobar si
existia una diferencia significante entre la cantidad y la severidad de los
temores dentales entre los pacientes que fueron sometidos y los que no
fueron sometidos a las técnicas mano sobre la boca y restriccion fisica. Se
examinaron los registros de los pacientes provenientes de las clinicas que
funcionaban como parte de la Escuela de Odontologia y casos que
pertenecian a la consulta privada con el fin de identificar cuales pacientes
habian sido a las técnicas de mano sobre la boca y de control fisico. Se

formularon una serie de preguntas probadas y usadas para averiguar las
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diferencias entre el grupo que eran sometido a HOME y/o restriccion fisica y

el grupo que se us6 como control para establecer comparaciones (42).

Fueron entrevistados 122 pacientes, 61 quienes habian sido sometidos a
la técnica HOM y/o control fisico y 61 pacientes a quienes no se les habia
aplicado tipo de control fisico. Cuando se estudi6 la edad real en la que
fueron aplicadas las técnicas HOME vy control fisico, 30 de los 61 pacientes
habian sido sometidos a estas técnicas antes de que cumplieran los 4 afos
de edad; 12 estaban entre los 5 y 6 afios de edad, 7 estaban entre los 7y 8
afos, otros 7 estaban entre 9 y 10 afios, y 5 a la edad de 11 afios o0 més. La
edad en la cual el nifio habia sido sometido al efecto de las técnicas HOME

y/o control fisico estaba entre los 2 y 13 afios de edad (42).

El tiempo promedio que habia transcurrido desde que se hubiese aplicado
las técnicas y/o control fisico fue de 8 afios y 7 meses para las niflas y 6
aflos y ocho meses para los varones. El tiempo que habia transcurrido desde
que se aplicé la técnica de control fisico y HOME estaba en un rango que iba
desde 2 afios a mas de 15 afos, segun los registros. El lapso de tiempo
promedio desde que fueron aplicadas las técnicas HOME y/o control fisico
fué 9 afos para los pacientes que acudian a la Escuela de Odontologia. El

promedio para ambos grupos resulto ser de 7 afios y 4 meses (42).
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A los pacientes se les pidié que contestaran preguntas que tenian que ver
con los temores generalizados y con temores dentales. La primera pregunta
fue disefiada para determinar cualquier diferencia sobre los temores
generalizados entre el grupo que fueron sometidos a las técnicas HOME y/o
control fisico y el grupo que se us6é como control. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos para
determinar el nivel de temor que experimentaba el paciente ante la
oscuridad, relampagos, culebras, perros, gatos lugares desconocidos, agua,
peliculas de terror. A los pacientes también se les preguntd si tenian miedo
a: ser engafnado por el odontologo, lo que le pudiera hacer a sus dientes, a la
aguja, a la turbina, a perder un diente, a que le diera un ataque en la silla.
Fueron analizadas las respuestas y no se observaron diferencias

estadisticamente significantes entre los dos grupos (42).

Cuando se les pregunté si habia ocurrido algo en el consultorio
odontoldgico que los hubiese hecho temerosos que los hizo pensar que no
regresarian nunca mas al consultorio, los resultados obtenidos no
demostraron diferencias. Un 34% fue la incidencia de las respuestas
negativas que di6 el grupo al que se le aplicaron las técnicas HOME y control
fisico en comparacion con un 36% que mostro el grupo que se usé como
control. Usando palabras y construcciones gramaticales diferentes para
obtener respuestas adicionales se les pidid a los pacientes por segunda y

tercera vez que describieran cualquier experiencia odontolégica positiva o
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negativa que recordaran. Nuevamente, los resultados obtenidos no
mostraron diferencias estadisticamente significantes entre el grupo que fué
sometidos a la técnica HOME vy /o control fisico y el grupo que se usé como
control; aunque a cada individuo se les dio tres oportunidades para reportar y
describir experiencias odontolégicas solo 1 de 61 pacientes narré haber sido
“‘aguantado”. Aquellos pacientes que narraban las experiencias
odontoldgicas fueran estas positivas 0 negativas, se les preguntd si estas
experiencias influyeron sobre la forma como se sentian acerca de ir al
odontblogo. La mayoria de los encuestados, el 72% entre los pacientes a
quienes se les habia aplicado la técnicas HOME y/o control fisico y el 77%
de los pacientes que conformaban el grupo control, dijeron que sus primeros
recuerdos no ejercian influencia sobre lo que sentian acerca de someterse a
un tratamiento odontoldgico. Los resultados obtenidos en el analisis Chi-
cuadrado no nos permiten inferir la existencia de una diferencia

estadisticamente significante entre los grupos (42).

A los pacientes se les pregunté sobre lo que pensaban acerca de la
consulta odontolégica: si lo aceptaban, si no les gustaba ir o si detestaban ir
al odontdlogo. El 84% de los pacientes que fueron sometidos a las técnicas
de HOME y/o restriccion fisica y 88% de los pacientes que pertenecian al
grupo control dieron respuestas positivas. Las respuestas negativas fueron
dadas por un 16% del grupo que fue sometido a las técnicas en comparacion

con el 12% del grupo que se us6 como control. Los resultados obtenidos
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cuando se aplico la prueba del Chi-cuadrado no reflejaron diferencias
estadisticamente significantes entre los dos grupos. Se analizaron la edad y
el sexo, con el fin de detectar las diferencias en las respuestas negativas
ante las tres diferentes preguntas que fueron formuladas en la entrevista
para poder recordar con mas facilidad los eventos negativos. Cuando se
analizaron, en forma separada por edad y sexo, las respuestas dadas a las
tres preguntas formuladas no mostraron diferencias estadisticamente
significantes, posiblemente debido al tamafio de los subgrupos que
resultaron al efectuarse la division. En general, cuando se formularon las
preguntas en forma separada o combinada, las nifias reportaron mas
recuerdos negativos (42) en comparacion con los nifilos (22) y reportaban
mas cantidad de recuerdos negativos cuando la experiencia era mas distante
en el tiempo. Por lo tanto, los varones mostraban una tendencia opuesta a
esta cuando evocaban respuestas negativas en relaciéon al tiempo; las nifias
tenian mas memoria, recordaban momentos mas distantes y hacian mas

comentarios negativos (42).

Se les preguntd a los pacientes si podian recordar experiencias
intimidantes en el consultorio odontolégico u Hospital, el 46% de los
pacientes a quienes se les habia aplicado las técnicas HOME y/o control
fisico y el 21% de los pacientes que pertenecian al grupo que se uso como
control respondieron que “si”. Mas del doble de los pacientes del primer

grupo en comparacion con el grupo que se uso como control, reporto haber
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tenido experiencias negativas en el consultorio u hospital. Nuevamente las
nifas reportaron mas respuestas negativas que los varones, habia que
determinar si estas nifias formaban parte del grupo control o del grupo
sometido a las técnicas de HOME y/o restriccion fisica. La prueba binomial
aplicada demostré6 que esta diferencia era significante. La experiencia
traumatica especifica en un consultorio u hospital podria ser descrita por 27
de 28 pacientes a quienes se les aplicaron las técnicas HOME y/o restriccion
fisicay por 12 de los 13 pacientes que pertenecian al grupo que se uso como

control (42).

Mientras que algunos investigadores piensan que la aplicacion de las
HOME y/o control fisico no producen efectos secundarios que perduren,

otros autores piensan que producen fobias dentales (42).

Segun Rovee-Collier, la definicion de evento recordado se traduce en el
impacto que este evento pueda tener en la conducta y lo pueda desarrollar
este en su vida futura (¢El paciente actia de manera diferente debido al
evento?). El andlisis de la observacion que se obtuvo en la conduccién de
este estudio demuestra que aplicar la técnicas HOME y/o restriccion fisica no

tuvo un efecto detectable en la vida futura de los pacientes participantes (42).

En este estudio se demostré que las experiencias odontolégicas que

acontecieron en los primeros afos de vida del nifio no afectaron ni su actitud
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y conducta. Sin embargo Melamed citado por Barton y col., cree que las
primeras experiencias constituyen un componente importante en el desarrollo
de la ansiedad y miedo dental. Otros hallazgos contradicen estos puntos de
vistas. Muchos investigadores han demostrado que ocurren dos eventos en
forma paralela: 1)un adulto recuerda muy poco y si acaso algun evento
especifico que ocurrieron en sus primeros afios de vida y 2)los nifios que
estdn en edad pre-escolar no logran recordar eventos pasados, inclusive

aguellos ocurridos el dia anterior (42).

En el estudio realizado sobre los recuerdos restrospectivos por Winograd
citado por Barton y col., sefiala que no se recordaban los eventos especificos
gue uno podria pensar gue normalmente se mantienen en la memoria de un
nifio. El afirma que muy pocos recuerdos, antes de los 4 afios pueden ser
usados. En el estudio de Barton y col.,, cuando se les pregunté a los
pacientes, en tres oportunidades diferentes, si recordaban eventos
odontoldgicos que hubiesen ocurrido en los primeros afios de vida no se

observé ninguna diferencia significante entre los dos grupos (42).

3.5.1.2. RESTRICCION FiSICA

Descripcion

La inmovilizacion parcial o incompleta de los pacientes, a veces, es
necesaria para proteger al paciente, al odontoélogo y/o el equipo odontoldgico

de lesiones mientras se brinda asistencia. La inmovilizacion puede ser
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efectuada por el odontélogo, por el asistente o por los progenitores con o sin
la ayuda de aparatos que hacen mas efectivo el esfuerzo que realiza el

personal odontolégico (36).

La necesidad de un diagndstico y tratamiento, la necesidad de proteger al
nifio, al profesional y al auxiliar deben ser tomados en cuenta cuando se usa

la técnica de inmovilizacion (36).

Se debe obtener el consentimiento del progenitor o representante legal del
nifo para la aplicacion de esta técnica. Una descripcion del uso de la
inmovilizacion debe ser incluida en la historia del paciente. Esta descripcion
debe incluir:

1. Autorizacion escrita del progenitor o representante legal del nifio

2. Tipo de inmovilizacién utilizada

3. Laindicacién de la inmovilizacién

4. Una evaluacion de su aplicacion

5. Duracion de la inmovilizacion (36).

Objetivos:
1. Reducir o eliminar movimientos involuntarios
2. Proteger al paciente y al equipo odontolégico de alguna lesion o dafio

3. Facilitar el suministro de un tratamiento odontolégico de calidad
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Indicaciones:

= Un paciente que requiera de un diagndstico y/o tratamiento y no
coopere debido a su falta de madurez

= Un paciente que requiera de un diagnoéstico y/o tratamiento y no
coopere debido a deficiencias fisicas 0 mentales

= Un paciente que requiera de un diagnoéstico y/o tratamiento y no
coopere luego de haber recibido otro método de control de la conducta

» Cuando la seguridad del paciente y/o odontélogo puede estar en
riesgo sin el uso de la inmovilizacion.

Contraindicaciones:
» En pacientes cooperadores
= En un paciente que no pueda o deba ser inmovilizado por indicaciones

meédicas o complicaciones sistémicas (36).

Por tanto, la restriccién fisica del nifio incluye el uso de abrebocas (ver
figura n°16), restriccion por parte del odontélogo y/o la asistente dental o de
la madre, correas unidas al sillobn odontolégico y el uso de envolturas
corporales tales como sabanas u otros dispositivos. Esta restriccion fisica en
el consultorio odontoldgico, pueden variar desde mantener suavemente las
manos del nifio hasta mantener el cuerpo completamente inmovilizado con
un Papoose Board. El objetivo, es utilizar la minima cantidad de restricciéon

necesaria para frenar las interferencias de los movimientos del paciente. La
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restriccion se elimina cuando el nifio aprende que la resistencia no es
necesaria y que él debe cooperar. Al nifio debe solicitarsele su colaboracién

(16).

Los abrebocas se emplean, a veces, en el momento de colocar la
inyeccion para evitar que ellos cierren la boca y se lastimen. Asi como
también en el caso de fatiga debido a una sesion larga, y para el nifio
revoltoso o desafiante que cierra constantemente la boca a fin de interrumpir
el tratamiento. Los abrebocas siempre deberan ser usados en el nifio mental
o fisicamente impedido y en el de muy corta edad que no pueden mantener
su boca abierta por un periodo prolongado. En estas situaciones, ademas de
controlar la actividad de la mandibula y proteger al paciente del posible dafio

a si mismo, también protege los dedos del odontélogo (16).
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FIGURA N°16: Tijera de “Molt”. Este tipo de “abreboca” se utiliza para

impedir que el nifio cierre la boca en el momento de realizar el tratamiento y

asi evitar algun dafio fisico.

La restriccion es manejada por el profesional y el asistente dental, para
conseguir la cooperacion del nifio. La restriccion puede ser necesaria en
caso de niflos hipermotores, revoltosos y desafiantes. El asistente sera
entrenado para esto y estar4 preparado para controlar cabeza, cuerpo y
brazos. Debe resaltarse que este procedimiento no debe utilizarse en el
paciente aprehensivo, puesto que solo servirA para aumentar sus temores

(16).
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FIGURA N°17 Y N°18: Se muestran los diferentes tipos (bloques de mordida

Mc.Kesson y abrebocas plasticos) y tamafios de abrebocas utilizados

frecuentemente en la consulta odontolégica del paciente nifio.

El progenitor también colaborara para ayudar a controlar los movimientos
del paciente o cuando se trata de un nifio muy pequefio. El nifio es sentado
derecho en el regazo de su progenitor, una de sus manos es colocada sobre

la frente del nifio mientras con la otra cubre ambas mufecas. Con esta
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posicion de las manos, la madre puede inmovilizar satisfactoriamente la

cabeza, los brazos y el cuerpo del nifio (Ver figura n°19) (16).

I TEny

FIGURA N°19: Otra manera de restringir los movimientos del nifio muy

pequefio es sentando al paciente nifio con su progenitor.

Las sabanas o envolturas corporales pueden ser usadas también para
restringir los movimientos. Este tipo de restriccion no asegura al nifio al sillon,
a menos gue sea utilizada una sabana adicional (atada alrededor del
paciente y del sillon odontoldgico). El tipo de restriccion con sabana es
utilizada frecuentemente para el nifio muy pequefio (menor de 2 afios de
edad). Un ejemplo de una envoltura comercial para infantes y nifios muy

pequefios son el Pediwrap® y el Papoose Board® (ver figura n°20) (16).
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FIGURA N°20: Restriccion fisica de los movimientos con el uso de sabana o

envoltura.

Croxton citado por Ripa, evalud las respuestas de 28 nifios referidos por
otros odontélogos debido que presentaban problemas para el manejo de su
conducta. Este investigador brindé lo que el llamo una “atmdsfera de
disciplina consistente” durante las consultas odontolégicas de los nifios y
empleo el control de la voz o la restriccion fisica para manejar su conductas.
Informd que con el uso de estas técnicas 26 de los nifios se adaptaron a la
situacion odontolégica. En adiciéon, en la consulta de control de los 6 meses,
la asistente dental pudo tomar radiografias interproximales, realizar una
profilaxis y aplicacion tépica de fluoruro de sodio sin ningun problema de
conducta desfavorable. Esto crea una actitud positiva de los nifios hacia la

odontologia (16).

309



El uso de la restriccion fisica para controlar la actividad de un infante es
comun entre los odontopediatras. En el afio 1972, 162 miembros diplomados
de la Asociacion de Odontopediatras fueron encuestados a través de un
cuestionario postal sobre las técnicas de manejo de la conducta. De los 120
que respondieron, 101 indicaron que usaban alguna forma de restriccion
fisica en pacientes seleccionados y 19 dijeron que nunca usaban la
restriccion fisica. La razdn expuesta para la restriccion fisica fue la conducta
interruptora durante la visita. Las razones comunes fueron la edad de
paciente, una condicién de impedimento existente o de una enfermedad (ver

tabla n°11) (16).

FIGURA N°21: Se muestra el dispositivo comercial para envoltura (Olympic
Pappose Board), usado para inmovilizar a nifios pequefios (Tomado de

Ripa).
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TABLA N°11: Resumen de la encuesta a los miembros diplomados de la

Asociacion de Odontopediatras

Emplean restriccion fisica Siempre: 0

En casos seleccionados: 101

Nunca: 19

Criterios para el uso de la restriccion | Conducta actual: 76

fisica Edad: 40

Impedimento o enfermedad: 39
Conducta previa en el propio
consultorio: 11

Solicitado por el nifio: 4

Conducta previa en otro consultorio:3

Solicitado por el padre:3

Tipos de restriccion usados mas La asistente restringe al paciente: 83
frecuentemente en casos Abrebocas: 58
seleccionados Envolturas corporales: 37

Correas: 21

Otros: 19

(Fuente: Ripa, pag.84)
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3.6. OTRAS TECNICAS
3.6.1. MUSICOTERAPIA

- ANTECEDENTES HISTORICOS

Dewhurst-Maddock citado por Da Silva, resalta que con frecuencia se
le ha atribuido a la musica poderes curativos y misticos. Sus efectos para
combatir enfermedades es tan antigua como la misma humanidad. Cada
cultura establecié la forma y el empleo de la musica en el tratamiento de
dolencias mentales, fisicas y espirituales. Por ejemplo, en la helenistica, los

dolores de ciatica y de gota eran aliviados con el toque de la flauta (43).

Benenzon citado por Da Silva, asienta que en escritos historicos de varias
civilizaciones antiguas se encuentran relatos del uso terapéutico de la musica
(los judios y los &rabes en sus manuscritos reportaban como los musicos
intervenian para aliviar los dolores de los enfermos). De la misma manera,
los griegos llegaron a emplearla de manera razonable, incrementando su
aplicacion para prevenir y curar enfermedades fisicas y mentales. Apemesp
citado por la misma autora, sefiala que Platon llego a recomendar la audicion

musical como forma de equilibrar los humores del cuerpo (43).

Aristoteles hablaba del valor médico de la muasica en las emociones
incontrolables y le daba un efecto beneficioso para la catarsis emocional,

pues ella permite sedar y calmar al ser. Andlogamente Tissot, un psiquiatra
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vio en la musica un efecto calmante y la consideraba una ventaja la terapia
musical, porque sin causar molestia en el enfermo, le hacia olvidar la

dolencia, asi no conociera la causa de su mal (43).

Dalcroze, musico vienés y creador de la ritmica, abrid las puertas a la
terapia musical al romper con el esquema rigido de la ensefianza de la
masica para pasar al contacto directo con el ser humano. En el afio 1880
varios meédicos dedicados a la filosofia estudiaron el efecto biolégico de la

musica, observaron cambios sobre el pulso y la circulacion (43).

En los Estados Unidos, Vascelius fue la pionera en la aplicacion de la
musica en el campo de la Salud. Funddé en 1903 la National Society for
Musical Therapeutics en Nueva York. Otro notable personaje fue Maud,
enfermera norteamericana, quien utilizo la musicoterapia con enfermos
fisicos y mentales; con personas con retraso mental, con tuberculosis y con

soldados con neurosis de la guerra (43).

Van de Wall , arpista profesional, en 1919 comenz6 a emplear la musica

en el tratamiento y prevencion de la enfermedad mental. En 1944, fue

nombrada presidente del comité para el uso de la musica en hospitales (43).

313



La musicoterapia se desarrolla como tal en los afios 40, cuando en la
segunda guerra mundial en los hospitales los veteranos contrataban musicos
profesionales para ayudar con sus sonidos a los enfermos. Asi comenzé el
camino de la musicoterapia. Los resultados positivos atrajeron el interés de
los médicos llegando a la comprension de la necesidad de aplicar muasica

para el restablecimiento de la salud y hacer del masico un terapeuta (43).

Durante los ultimos afios ha ido cobrando interés el uso de la denominada
estimulacién auditiva en la odontologia con la finalidad de distraer y relajar al

paciente durante el tratamiento odontoldgico (26)

En poco tiempo la practica de esta disciplina y de los logros, surgi6 la
necesidad del entrenamiento formal del musicoterapeuta. Fue cuando se
creo el primer plan de estudio destinado a la formacion de musicoterapeutas,
en 1944, en la Universidad de Kansas. En 1946, se dicté el primer curso
académico y luego en otras universidades se establecieron cursos a nivel

superior (43).

En 1954, Gaston establecid los principios de musicoterapia, después de
largos afios de estudio y experiencias clinicas. Posteriormente, se crean en
diferentes partes del mundo Asociaciones de Musicoterapia: Gran Bretafia,

Francia, Alemania, Australia, Italia y Espaia (43).
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En la segunda mitad del siglo XX la terapia musical ha dado pasos
inmensos como una disciplina rigurosa en el campo de la medicina
recuperativa. A partir de 1964 se observan reportes de trabajos cientificos
sobre el efecto de la musica especificamente en el Journal of Music Therapy

(43).

En Latinoamérica, la musicoterapia tiene su aparicion en las Primeras
Jornadas Latinoamericanas de Musicoterapia, realizadas en Argentina en el
afo 1968. Posteriormente en el afio 1969, se fundan las asociaciones de
musicoterapia en los siguientes paises: Brasil, Uruguay, Peru, México,

Ecuador, Colombia Puerto Rico y Venezuela (43).

Consecuentemente, la musicoterapia, se ha popularizado tanto que su uso
es tan amplio como variado (para tratar enfermedades de muy diverso orden,
tales como: insomnio, fatiga, estrés, problemas digestivos, problemas

hormonales, problemas de conducta (26).

Poch citado por Da Silva, resalta que la traduccién correcta es’terapia
a través de la musica”. Gaston la define: “la musica es la ciencia de reunir o
ejecutar combinaciones inteligibles de tonos de forma organizada y
estructurada con una gama de infinita variedad de expresion, dependiendo

de la relacibn de sus diversos factores componentes (ritmo, melodia,
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volumen y cualidad tonal). Terapia tiene que ver en como puede ser utilizada

para provocar cambios en las personas que la escuchan o la ejecutan” (43 ).

Para la Asociacion de Terapia Musical de los Estados Unidos, la
musicoterapia es el uso de la musica con la finalidad terapéutica: la
restauracion, el mantenimiento y el acrecentamiento de la salud tanto fisica
como mental. Ademas sefiala que es la aplicacion cientifica de la musica
para provocar cambios en el comportamiento dirigida por un terapeuta en un

contexto terapéutico (43).

Benenzon citado por Da Silva, sefiala que la musicoterapia en el campo
de la medicina tiene como objetivo contribuir al desarrollo del ser humano

como una totalidad indivisible y Gnica (43).

3.6.1.2. EFECTOS EN EL SER HUMANO

La musicoterapia actta en diferentes &mbitos del ser humano. Sus efectos
se pueden observar en lo biolégico, fisiologico, psicoldgico, intelectual, social
y espiritual. Entre los efectos fisiologicos la musicoterapia es capaz, de que
un individuo cambien su presion sanguinea si escucha una pieza musical
sedante o estimulante. Por otro lado, el pulso, el ritmo cardiaco, la respiracion
pueden variar dependiendo si ésta es estimulante, sedante, triste o alegre.

Los movimientos peristalticos también se ven afectados. Trenti demostré que
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el canto gregoriano, la musica de Bach y la pre-roméantica eran indicadas
como terapias de gastritis, Ulceras y dispepsias. La musica estimulante
(como por ejemplo una marcha militar) incrementa la actividad motora y por

supuesto la musica sedante tiene claros efectos relajantes (43).

Reese, afirmaba que la musica marcadamente ritmica puede
desencadenar un ataque en pacientes epilépticos y Diamond descubrié que
el rock disminuia el ritmo de produccion en las fabricas sonorizadas con este
tipo de musica mientras que con la melddica los obreros aceleraban la

produccion (43).

Lingerman citado por Da Silva, en relacion a los efectos psicologicos
sefala que al actuar la musica sobre el sistema nervioso central, provoca en
el sujetos tanto efectos sedantes, estimulantes y enervantes. Otro aspecto es
que puede despertar, evocar, provocar, fortalecer y desarrollar cualquier

emocion o sentimiento humano (43).

Con la musicoterapia se puede estimular la actividad creadora. Es capaz
de crear el clima favorable para la creacion de cualquier obra. La imaginacion
se despierta llevando al sujeto a tener imagenes visuales, olfativas y hasta
tactiles sugeridas por lo sonidos; para ello la masica debe ser descriptiva
porque representa los fendmenos de la naturaleza, asi como los estados de

animo de una persona o de una multitud (43).
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Puede ser un agente socializador, debido a que un grupo de personas
pueden unirse por medio del canto, el baile o simplemente escuchando

musica compartiendo los mismos sentimientos (43).

Muchas investigaciones han documentado que la musica reduce la
ansiedad en una gran variedad de pacientes que estan recibiendo cuidados
meédicos tales como quimioterapia, nifios hospitalizados y mujeres en labor

de parto (26).

En Hungria, se ha utilizado para rehabilitar a los ancianos. De un
namero de 4025 participantes la musica preferida fue la clasica, la barroca y

la opera compuesta por Giacomo Puccini (26).

En pacientes norteamericanos, con alteraciones mentales tales como
la demencia, la masica psicoacustica es utilizada para reducir la ansiedad, el

estrés y la depresion, mejorandoles su calidad de vida (26).

La masica tiene efectos fisicos al promover la relajacion muscular,
aliviar la ansiedad y la depresion alterando la percepcion del dolor; puede por
lo tanto desempefiar un papel muy importante que nos facilite nuestra labor

con pacientes pediatricos que tengan fobia o miedos dentales (26).
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Cherry (1948) citado por Quesada, utilizaba la musica para relajar a
los pacientes que iban a recibir oxido nitroso, los nifios se sentian atraidos
por la musica y permitian que se les colocara facilmente la mascarilla nasal.

El tipo de musica que encontré mas efectiva fue la suave y calmada (44).

Ellis (1952) citado por Quesada, encontré que la frecuencia cardiaca
aumenta cuando se escucha mdasica; aunque esto es diferente en cada
persona y depende del tipo de musica que esta escuche. Asi por ejemplo,
con la musica jazz se incrementan las funciones cardiacas al comparar con

la musica clasica (26), (44).

La utilizacion de la musica como reductor de la ansiedad ante un
procedimiento odontoldgico, se remonta a 1959 cuando Gardner y Lickder
citados por Parkin (1981) y por Quesada (1988) reportaron que el 63% de
sus pacientes experimentaron una completa analgesia durante la
preparaciéon de cavidades, raspados periodontales y exodoncias; sélo con la
utilizacion de audifonos y musica estereofénica donde el volumen era

controlado por los propios pacientes (26), (44).

Los autores mencionados anteriormente opinan que la masica permitio
que se estableciera una interaccion entre los efectos de la supresion del
dolor y la tranquilidad a través de la relajacion, reduccion de la ansiedad y

desvio de la atencion (26), (44).
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Kessler (1960) citado por Parkin y Quesada, concluyé que la
distraccion auditiva con sonidos musicales placenteros tales como el sonido
de la lluvia grabado en un cassette ayuda a que el paciente se distraiga y
pueda adaptarse a los procedimientos odontologicos, es decir, que la musica
produce una analgesia debido a que interfiere la transmision de sensaciones

de dolor al cerebro (26), (44).

Howitt (1967) citado por Quesada, puntualizé que la base de la
audioanalgesia es la sugestidon, y que por lo tanto, esta sugestion lograba
gue se aumentara la tolerancia al dolor mas que un aumento en el umbral de

percepcion del mismo (26), (44).

Long y Jonson (1978) citados por Parkin, postulan en base a sus
resultados, que el dolor podria estar influenciado por actividades
cognoscitivas tales como la ansiedad, atencién y sugestion, por consiguiente

al disminuir la ansiedad se reduciria el dolor (26).

Estos autores resaltan que la muasica requiere de unas caracteristicas
para lograr efectividad como lo son que sea instrumental pero suave, control
del volumen por parte del paciente, que sean melodias desconocidas para

evitar asociaciones y de secuencias cortas para evitar el aburrimiento (26).
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Parkin (1981) sugiri6 que la muasica es un factor novedoso para el
paciente, logrando disminuir la ansiedad de 25 nifios con una edad promedio
de 10 aflos 6 meses, a los cuales se les realizaron tratamientos

odontoldgicos convencionales como las restauraciones (26).

La musica que escucharon era de tipo orquestal lenta, por un periodo
de 5 minutos antes de comenzar el tratamiento odontologico, a un volumen

gue no interfiriera la conversacion entre el odontélogo y el paciente (26).

Davila (1986) citado por Quesada (1988), sefiala que la musica que
mejor controla la ansiedad en una poblaciébn con retraso mental es la

instrumental al compararla con la vocal (26),(44).

Wein (1987) citado por Quesada, opina que para que la musica tenga
un efecto de relajacion es necesario empezar con musica a mayor volumen y
muy ruidosa que esté equiparado con el estado de tension del paciente para
ir cambiando paulatinamente hacia una musica mas suave y calmada (26),

(44).

Aungustin y Hains (1996), investigaron el efecto de la musica en 42
pacientes que iban a ser sometidos a cirugias ambulatorias en un hospital,
como un método para reducir la ansiedad. La musica era seleccionada por

cada paciente y entre las opciones presentadas tenian mausica clasica,
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country, moderna y ambiental, ninguno de los cassettes tenian instrucciones
verbales o ejercicios que indujeran la relajacion y la escuchaban por un

periodo de tiempo de 15 a 30 minutos antes de comenzar la cirugia (26).

El grupo control no escuchd musica sino que sus familiares estaban
con ellos en la habitacion teniendo a su alcance revistas y la television,
mientras esperaban las cirugias. A los grupos se les midieron sus signos
vitales antes de comenzar la cirugia y los resultados fueron muy diferentes,
en el primer grupo el ritmo cardiaco, frecuencia respiratoria y la presion
sanguinea diastélica eran menores que en el grupo control, por lo que
escuchar masica previo a una cirugia ambulatoria, puede ser una opcién

viable para reducir la ansiedad (26).

Quesada (1988) traté durante dos afios a nifios entre los 3 y 17 afios
con un radiocassette portatil y musica tanto en las primeras consultas como
durante el tratamiento. El tipo de mdusica utilizada fue variado iba desde
musica moderna hasta musica infantil, incluso cuentos musicalizados. La
seleccion recaia en cada paciente y asi como la plena libertad de modificar el
volumen. Segun el autor todas estas libertades tienen la finalidad de
distraerlos y que no estén pendientes de los instrumentos y materiales
odontologicos que pueden ser grotescos y desencadenen un estado de

ansiedad (26),(44).
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Al estar todo el tiempo de la consulta con los audifonos colocados
escuchando su musica preferida, el nifio queda aislado del entorno
acusticamente, de manera que no va escuchar el ruido exterior ni la
manipulacion del equipo odontolégico, por lo que se podra concentrar en su
tranquilidad interior. El autor encontr6 una mayor facilidad para colocar la
anestesia local debido a que estan concentrados en seguir el ritmo de la

musica o cantando (26).

El tipo de musica que le ofrezcamos a nuestros pacientes ansiosos o
fébicos es una de la primera variable a tomar en cuenta cuando se
selecciona esta técnica para controlar una conducta no deseada, ya que
existen tipos de musica que desestabilizan el funcionamiento del ser humano

y otros que ayudan a armonizar sus funciones (26).

Algunos autores recomiendan mdusica instrumental barroca de
compositores tales como: Bach, Vivaldi, Rameau, Teleman, Couperin, entre
otros, ya que los compases de sus melodias son de 4/4 permitiendo que el
cerebro pase de un nivel alfa alcanzando asi un estado de equilibrio
emocional en donde la capacidad intelectual aumenta y los niveles de estrés
se reducen. Por otro lado otros autores son de la opinion que el paciente
debe escoger la musica que desee escuchar puesto que no existe un
estandar de preferencias y el gusto musical puede variar de una persona a

otra, incluso puede darse el caso de que a una persona no le agrade la
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masica clasica; la discusion acerca de cual es el tipo de musica mas
adecuado para disminuir conductas de estrés no ha cesado, sino que esta en

plena investigacion (26).

Segun Acosta (1995), citado por Pimentel, el rock y el “heavy metal’,
son ritmos considerados peligrosos ya que alteran el ritmo cerebral
induciendo conductas aberrantes y manifestaciones somaticas como
enfermedades y alteraciones graves de los ciclos circadianos y por otro lado
la musica producida por instrumentos como el chelo, el arpa, el piano, el
violin se utilizan especificamente para tratar ciertas enfermedades con

mucho éxito (26).

También existe la musica de Nueva Era, movimiento que esta
rescatando el poder curativo de las ondas musicales, introduciendo entre
otras la llamada Bio-musica, una combinacion perfecta de musica de
relajacion balanceada en su ritmo y armonia con elementos sonoros de la
naturaleza viva, sonidos ambientales como los producidos por las aves, el
mar, el viento, el fuego, la lluvia, y por ultimo contamos con la denominada
masica curativa, la cual es creada con objetivos terapéuticos precisos tales
como la musica hipnética, desarrollada especificamente para inducir a la

persona a una hipnosis progresiva ( 26).
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La musicoterapia sin ser algo nuevo se nos presenta como una gran
aliada en la odontologia, demostrandose una vez mas las enormes
posibilidades de la interaccion entre los diferentes campos de la ciencia en

beneficio del ser humano (26).

Por lo tanto, la muasica es una buena opcion dentro de las tantas
técnicas que existen para obtener una mejor colaboracién de los nifios en los
tratamientos odontolégicos; y los retrasos y las molestias que puedan
generar la seleccion de la musica y la colocacion de audifonos, quedan

compensados al lograr un paciente mas tranquilo y relajado (26).

3.6.2. HIPNOSIS

El llanto histérico y el grito continuo en los nifios que no cooperan antes,
durante y después del tratamiento no solo es estresante para el personal
odontoldgico, sino que molesta, inquieta y es desagradable para los otros

pacientes y para las personas que estan en la sala de espera (45).

El control de la conducta, es determinante cuando se quiere lograr el éxito
en el momento de la aplicacion de los procedimientos odontolégicos. Se han
disefiado muchas técnicas que ayudan a controlar el comportamiento de un
paciente pediatrico, incluyendo en este métodos farmacolégicos y no

farmacoldgicos (45).
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Entre los métodos no farmacolégicos estan incluidas todas las técnicas
discutidas anteriormente y la hipnosis. Estas técnicas son efectivas cuando
se quieren reducir la ansiedad y el dolor que esta asociado con la aplicacion
de los procedimientos odontoldgicos. Se ha percibido que tanto los métodos
hipnéticos como los no-hipndticos, reducen en forma significante la
percepcion del dolor en los pacientes pediatricos durante el desarrollo de los
procedimientos médicos. En un estudio se descubri6 que el abordaje no
hipnético no aliviaba de forma significante la ansiedad, la cual era reducida
solamente a través de la aplicacion de procedimientos hipnéticos. Al
investigar esta situacion en profundidad, en un estudio se citaron las
caracteristicas determinantes que existen entre los métodos hipnéticos y no
hipnéticos, con una participacién intensa de la imaginacién que acontecia
durante la hipnosis. Los nifios tendian a participar mas en situaciones
novedosas, imaginativas, enigmaticas y se olvidaban del dolor que podria
producir el procedimiento médico. Esto nos permite conjeturar que la
atencion de los niflos se puede mantener usando para ello, la imaginacion y
la fantasia. La hipnosis, altera el estado de conciencia haciendo mas
pequefio al campo de atencién que pueda tener el paciente a una idea,

haciendo que trabaje su imaginacion en forma intensa (45).

Durante un evento estresante tal y como lo constituye la consulta
odontologica que incluye la administracion de la inyeccion de la anestesia

local, los nifios comienzan a comportarse de una forma que le permiten
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enfrentarse a esta situacion de una forma activa. En los nifios que muestran
abiertamente signos de estrés, el objetivo que traza el odontdlogo es logar
cambiar esa conducta (a través de una retroalimentacion), asi como
normalizar la respuesta emocional. Uno de los métodos aplicados para
controlar la conducta del paciente y a la vez mitigar los efectos que pueda

producir el estrés lo constituye el uso de la sugestion (46).

La sugestion es un proceso mediante el cual un individuo acepta la
presentacion de una idea, impulso o creencia sin tener una razon légica para
hacerlo. Una sugestidén no tiene que ser verbal y puede ocurrir en diferentes
niveles sensoriales (las sugestiones pueden ser olfativas, gustativas, tactiles
y visuales). Constituye el componente mas determinante en la hipnosis. En
este estado mental, las sugestiones son aceptadas mas facilmente que en el
estado totalmente consciente. Las sugestiones que se proponen en un
estado hipnético van a ser reforzadas si el paciente las puede ejecutar.
Waxman citado por Peretz y Bimstein, recomienda que la hipnosis no se use
en pacientes que no hayan alcanzado los 7 afios de edad. Sin embargo, esta
idea es arbitraria y la evaluacion de adecuabilidad que pueda presentar un
paciente como candidato potencial a ser hipnotizado deberia estar basada en
las siguientes variables: edad cronolégica y mental. También debe tomarse

en cuenta su inteligencia, estabilidad emocional y ambiente social (46 ).
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La capacidad de responder ante sugestiones varia de un individuo a otro.
Las mujeres, en todos los grupos clasificados por edad parecian responder
mejor a la sugestion. Los nifios tendian a responder mejor que los adultos.
Mas auln, se establecid la sensibilidad ante las sugestiones y se determino
que entre las edades de 5 y 6 afios aumentaba hasta la edad de 12 y 14
afos, y gradualmente disminuye a media que pasa el tiempo. También se
observdé que los nifios de padres estrictos son mas susceptibles a la
sugestion que los nifios de padres que eran mas flexibles. Los esfuerzos que
se hacen para aplicar el proceso a los nifios suele presentar la posibilidad de
capitalizar la fecundidad de la imaginaciéon que pueda tener un nifio. Se
cuenta con poca informacion sobre la técnica de sugestion aplicada a nifios

(46).

Segun Lu, la hipnosis es como un trance que esta caracterizado por una
condicibn muy relajada, sofolienta y letargica. También, esta caracterizada
por actitudes positivas, mucha motivacién y optimismo acerca de la situacion
y deseos de seguir las sugestiones por parte del paciente que va a ser
hipnotizado. Aunque desde hace muchos afios se han usado los farmacos
sedantes, con seguridad y eficacia bien establecida cuando se aplica a
situaciones odontolégicas, la hipnosis tiene la ventaja de no suprimir los
signos vitales del paciente. Los resultados a obtener no se pueden predecir y

no todos los pacientes pueden ser hipnotizados (47).
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Siegel y Peterson citados por Gokli y col., descubrieron que aquellos nifios
que se encontraban en edad pre-escolar y a quienes se le ensefiaban
técnicas que los ayudaban a enfrentar situaciones dificiles tal y como es la
relajacion muscular, la presentacion de imagenes placenteras y el auto
didlogo tranquilizante, todas similares a la hipnosis, mostraban mucho menos
afliccion y dolor en el consultorio odontoldgico en comparacion con el grupo
no entrenado que se uso como control. En otro estudio, los nifios que
recibian entrenamiento en relajacion muscular y auto-conversacion positiva
(por ejemplo: pensamientos tranquilizantes, elogios positivos, auto-refuerzo),
mostraban menos tipos de conductas que estuviesen relacionadas con el
estrés durante los procedimientos odontolégicos en comparacion con el

grupo que se uso como control que no fue entrenado en este aspecto (45).

El objetivo del estudio realizado por Gokli y col., fue confirmar el nivel de
aceptabilidad ante la inyeccién de la anestesia local, usando la hipnosis en
nifos. En este estudio participaron 29 niflos (11 niflos y 18 nifias) quienes
estaban entre 4 y 13 afios de edad. Ninguno de los nifios habia vivido una
experiencia odontoldgica, todos tenian en sus historias segun la clasificacion
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA 1) y todos hablaban inglés
como su idioma natal. Todos necesitaban, por lo menos, dos consultas en la
que se les practicaria restauraciones. Se logré un consentimiento por escrito
después habérsele brindado una corta explicacion a los representantes y

sobre el procedimiento hipndtico. A los padres y a los nifios se les informo
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que podian dar por concluida, si asi lo deseaban, su participacion en el
estudio en cualquier momento, sin que esto afectara el desarrollo del

tratamiento al que era sometido el nifio en la clinica (45).

A los pacientes se les tomaba una pelicula de video durante el proceso
mediante el cual se le administraba anestesia local. Cada paciente fué
evaluado dos veces, una vez usando hipnosis antes de la inyeccion y la otra
sin usar esta técnica. El mismo profesional administro la anestesia local a
todos los pacientes, siempre en el mismo cuarto tranquilo. Este mismo
odontdlogo, el cual estaba certificado por la Sociedad de Hipnosis Clinica y

Experimental, también llevo a cabo la sugestion hipndtica en la consulta (45).

En el momento en que fueron presentados en la clinica, cada paciente que
participé en el estudio fue sentado en la silla odontolégica en una posicion
semisupina. Lanzaron una moneda para decidir aleatoriamente si se usaba
hipnosis 0 no en esa consulta. En la segunda consulta se incluy6 hipnosis, si
esta no habia sido usada en la primera consulta. Cada paciente fue
supervisado con un oximetro de pulso transcutaneo y las lecturas fueron
efectuadas antes de aplicar las sugestiones hipnéticas o cualquier otro
procedimiento, y en el momento en que se penetro el tejido bajo en efecto de
la anestesia local. A todos los pacientes se les solicitd que cerraran los ojos

antes de administrarle la anestesia local (45).
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Se tomaron videos a medida que cada paciente recibia anestesia topica
durante dos minutos en el lugar que se administraba la inyeccidon. Después
de haber aplicado anestesia tdpica, el paciente recibia 1,8cc de Xylocaina al
2% (boqueo alveolar inferior o infiltracion maxilar) a través de una aguja
desechable. Después de haber completado la inyeccion, la silla odontolégica
fue elevada hasta la posicion recta y se detuvo la inyeccion del video. Los
videos mostraban solamente el procedimiento anestésico y no incluia
explicaciones si el paciente habia sido sometido o no a hipnosis. Segun la
situacion al paciente se sacaba de su estado hipnético antes de iniciar

cualquier procedimiento restaurador o quirargico (45).

El procedimiento hipnotico fue logrado en el consultorio indicandole al
paciente que respirara profundamente por la nariz, que se relajara y que se
concentrara en sus imagenes y sensaciones favoritas. Las historias o
aventuras fueron adaptadas a cada nifio y eran usadas usando sugestiones
reforzadoras del ego, directas o indirectas con el fin de crear situaciones

didacticas y agradables (45).

Los videos fueron analizados por dos odontdlogos pediatricos que no
sabian que los pacientes habian sido hipnotizados. Evaluaron la conducta de
los pacientes usando la Escala Evaluadora de Carolina de Norte y se
observd la ocurrencia de muchos movimientos de manos y pies, lloros o

protestas verbales y/o rechazo fisico. Asi como también, se obtuvo
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informacion de los oximetros transcutdneos de pulso los cuales fueron

analizados estadisticamente (45).

Los niveles de pulso y oxigeno, fueron analizados usando MANOVA (el
analisis multi-variado de variabilidad. Las observaciones que se aplicaban a
cada paciente fueron contrastadas la condicidén hipnoética versus la condicion
no hipndtica. Las variables dependientes fueron el cambio en la respuesta
variable desde la linea base hasta local. Se llevo a cabo usando MANOVA la
prueba para establecer diferencias significantes entre los dos cambios y
cualquier relacion con el género, edad y raza. En cada sesion evaluadora,
se codificaron los cuatros tipos de respuestas (movimientos de la mano,
movimientos de las piernas, llanto o protesta verbal y/o rechazo fisico), si

cualquier evaluador indicaba que la conducta estaba presente (45).

En los resultados obtenidos por estos investigadores de los 29
participantes pertenecian predominantemente a la raza blanca, fueron
incluidos 18 niflas y 11 nifios (5 negros y 24 Blancos). Las edades iban
desde los 4,5 hasta los 13,5 afios. El nimero de pacientes que fue sometido
a hipnosis en la primera consulta fue 14, mientras que 15 fueron sometidos

a hipnosis en la segunda consulta (45).

Se utilizaron tres variables dependientes: el cambio de nivel de oxigeno,

del pulso y la evaluacion de la conducta. El cambio fue medido desde la linea
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base hasta el momento en que se aplico la inyeccion local. EI MANOVA
aplicado a medir el nivel de saturacion de oxigeno no mostraba diferencias
que pudieran ser atribuibles a la condicion hipnotica, orden del tratamiento,
edad, sexo o raza. Se observo una diferencia significante en el pulso que fue
atribuida a la condicién hipnética y a la edad, pero no al sexo y la raza, ni
como tampoco al orden del tratamiento. Se pudo apreciar que después de la
hipnosis, el pulso bajo aproximadamente 4bpm, mientras que sin hipnosis el

pulso aumentaba en mas de 10bpm (45).

El efecto que surte la hipnosis es mas pronunciado en los nifios de menor
edad, los que estan entre los 4 y los 6 afios de edad. El nifio de 7 afios esta

en el tope (45).

Se combinaron las dos evaluaciones del comportamiento de los
observadores y se llevé a cabo una sola evaluacion para efectuar el analisis
de la conducta bajo las condiciones hipnéticas. El porcentaje de coincidencia
entre los dos evaluadores fue alto (llanto 93%, movimientos de manos
96,5%, rechazo fisico 89,7%, movimientos de piernas 98,3%). Se utiliz6 la
prueba de McNemar para poner a prueba si la proporcién positiva bajo las
condiciones era la misma. En cada una de las 4 categorias evaluadoras de la
tendencia iba hacia la conducta menos negativa (menos llanto) cuando el
paciente habia estado hipnotizado en comparacion con la condicién no-

hipnotica. Solamente el llanto resultd ser significantemente diferente. De los
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29 pacientes, ocho pacientes lloraron cuando no estaban hipnotizados pero
no lloraron cuando estaban hipnotizados. Solo uno de los 29 pacientes llord
después de hipnotizado y no llor6 después de la condicién no-hipnética. El
41,4 % de llanto sin hipnosis y el 17,2% de llanto después de la hipnosis es

significativamente diferente (45).

El nivel de oxigeno se mantuvo inalterable en los dos grupos
experimentales. Era l6gico que esto sucediera debido a que ninguno de los
procedimientos usados afectaba las vias respiratorias o el esfuerzo que
pudiera hacer el paciente y no se introdujo una provision complementaria de

oxigeno (45).

Se observaron diferencias estadisticamente significantes en el pulso, que
fueron atribuidas a la condicion hipnética. La tasa que mostraba el pulso
cardiaco disminuyé en el momento que se administro la inyeccion en los
pacientes hipnotizados (en 4bpm) mientras que aumento en los pacientes
que no habian sido hipnotizados (10bpm). Esto es atribuible al estado
relajado que caracteriza al paciente que ha sido hipnotizado, debido a que
se puede concentrar mejor en su actividad, inclusive en el momento de la
inyeccion que lo esta estimulando fisicamente. Los pacientes que no fueron
hipnotizados, cuya atencion no fue exitosamente dirigida reaccionaron como

era de esperarse cuando sintieron la molestia que produjo la inyeccion (45).
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El efecto que produjo la hipnosis sobre los factores examinados resulté ser
mas pronunciada en los nifios de mas corta edad. Esto coincide con los
hallazgos logrados en otros estudios conducidos sobre hipnosis en los cuales
se observa que los nifios de mas corta edad son mas sensibles ante la
sugestion hipndtica. Se supone que es debido a la curiosidad que tienen los
nifos de esta edad y una participacion mas intensa de la imaginacion cuando

estan bajo hipnosis (45).

Las evaluaciones de la conducta realizadas mostraron diferencias
significativas estadisticamente entre los que habian sido hipnotizados y los
gue no. Los pacientes que fueron sometidos a hipnosis mostraban menos
conductas no-deseables (llanto, movimientos de mano, movimientos de
piernas, rechazo fisico) en comparacion con aquellos que no habian sido
hipnotizados. La Unica conducta que resulto ser estadisticamente significante
fue la disminucién del llanto en los pacientes pediatricos que habian sido
hipnotizados. El nivel de confiabilidad entre los evaluadores fue alto, por lo
tanto, esta diferencia no es atribuible a discrepancias entre los evaluadores

(45).

En sintesis, la hipnosis tiene un efecto positivo sobre los pacientes cuando
se les coloca la inyeccion para la anestesia local. Pero, la hipnosis requiere
ciertamente, de ajustes en la rutina que se sigue en el consultorio, sin control

del tiempo. Se necesita de un ambiente tranquilo para cautivar efectivamente
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y mantener la atencién que pueda prestar el nifio. En los consultorios que
tienen un gran flujo de pacientes, esto se hace dificil. El tiempo que se
requiere para que el paciente entre en el estado hipnético debe ser tomado
en cuenta, y aunque sea relativamente corto, representa un tiempo adicional

gue se le debe dedicar al paciente (45).

Peretz y Bimstein, realizaron un estudio donde demostraron que la
mayoria de los nifios podian lograr imagenes o aceptar sugestiones en el
momento en que eran inyectados en la consulta odontolégica. Fueron
supervisados 80 nifios, quienes tenian una edad promedio entre los 6,2 + 2,9
afos. Estos nifios requerian de un tratamiento odontolégico rutinario y de por
lo menos la aplicacion de anestesia local. Cada nifio fue tratado por uno de
los dos odont6logos pediatras. Antes del tratamiento odontoldgico, se
recopil6 la siguiente informacion: 1.- la evaluacion de los progenitores sobre
la conducta general del nifio (relajado, tenso, sumamente tenso), 2.- la
conducta del nifio durante el desarrollo del tratamiento odontolégico (de
cooperacion, no cooperacion pero se logro aplicar el tratamiento, de no
cooperacion y no se pudo aplicar el tratamiento), 3.- la forma de controlar la
conducta previo al tratamiento odontoldogico (conductual- no farmacoldgica,
uso del oxido-nitroso, pre-medicacion oral o anestesia general), y por dltimos

las experiencias médicas y odontoldgicas traumaticas (46).
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Ambos examinadores fueron entrenados y tenian una licencia médica en
hipnosis y usaban técnicas de control conductual similares. Esto los llevo a
ofrecer sugestiones en forma rutinaria y deliberada a los nifios y evaluar su
conducta y el idioma corporal. A los nifios de mas corta edad se les dijo que
su diente “lo iban a dormir” y a los nifilos mas grandes que el diente seria
“anestesiado”. Antes de administrar la anestesia local, a cada nifo se les
pidid que seleccionaran una imagen favorita y agradable y que debian
visualizarla. Aquellos nifios que no podian pensar en una imagen agradable
se les pidi6 que pensaran en sus juguetes favoritos, mascotas y lugares en
donde les gustaria estar. A medida que se les aplicaba la inyeccién
lentamente, los terapeutas hacian comentarios que tenian como objetivo
reforzar la imagen agradable que habian decidido usar tanto en el paciente

como el odontélogo (46).

La evaluacion que dieron los padres acerca de la conducta de sus hijos
fue la siguiente: 37,5% indicaron que sus hijos estaban relajados, 25%
impacientes, 37,5% tensos. La mayoria de los nifios (el 68%) habia vivido
experiencias odontolégicas entre las que estaban incluidos los examenes,
asi como también los procedimientos quirargicos. El 65% de los nifios habian
recibido tratamiento mediante un abordaje conductual no farmacoldgico. Un
33% habia sido tratado bajo el efecto de oxido nitroso y/o sedacion oral.
Solamente un nifio habia sido tratado bajo los efectos de la anestesia

general. Un tercio de los progenitores reportaron que sus hijos habian sido
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sometidos a un tratamiento odontologico previo y el miedo que exhibieron no

habia permitido que se les aplicara el tratamiento (46).

En este estudio, el 25% de los nifios no habian cooperado debidamente
en su consulta, sin embargo, el examen pudo ser completado. EI mismo
porcentaje de cooperacion persistié durante la toma de radiografias. Para la
inyeccion y el tratamiento sucesivo se utilizaron los siguientes abordajes: en
el 44% de los casos se uso un abordaje no farmacologico en el manejo
conductual, en el 47% de los casos se uso el 6xido nitroso y el resto de los

nifios fue tratado con una combinacion de sedacion oral y éxido nitroso (46)

En relacion a la seleccion de imagenes que llevo a efecto el paciente, las
imagenes fueron dividas en seis categorias. Siete nifios decidieron pensar o
visualizar “nada”, entre los nifios las imagenes que estaban asociadas a
juegos con mascotas fueron las mas comunes. Las nifias tendian a

seleccionar imagenes que estaban relacionadas con la naturaleza (46).

La mayoria de los nifios (64%) mantuvieron sus 0jos en una posicion fija
mientras eran inyectados, el 13% los cerr6 y el 24% estaban mirando
alrededor. En relacion a la expresion facial: el 53% de los nifios mostraron
placer, el 31% fue indiferente y el 16% expreso disgusto. El 81% de los nifios
estuvo relajado. No hubo diferencias en el género en lo que se refiere a la

condicion de los ojos, expresion facial y tono corporal (46).
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El genero, la edad, la evaluacidon de los progenitores sobre la conducta del
nifio, la conducta pasada y presente en la consulta odontoldgica desarrollada
por el paciente no se consideraron factores importantes que pudieran influir

en la decisién que toma el nifio a visualizar una imagen determinada (46).

Otros investigadores han reportado que el poder de la sugestion depende
de la edad del paciente. Dicha técnica ha sido disefiada para usarla en nifios
de 7 afios de edad 6 mas. Por el contrario, Neiburger establecié que el
meétodo para introducir sugestiones a nifios de tres o cuatro afios no eran
diferentes. Esto autores llegaron a la conclusion de que el problema se
presentaba al usar la visualizacion cuando se tratan nifios tiene que ver con

la comunicacion y la seguridad (46).

Los nifios que participaron en este estudio demostraron una gran habilidad
para responder ante las sugestiones de imagenes agradables y que esta
habilidad persistia independientemente de las diferencias que pudiesen
existir entre los factores sociales y demogréficos. El uso de la sugestion es,
en realidad, un abordaje informal a la induccién que se puede lograr a través
de la hipnosis. La pretension de un nifio para fantasear, puede constituir una
herramienta para hacerlo sentir relajado. Una vez que el nifio comienza ha
fantasear, y la imagen es mantenida y reforzada, todo el proceso tiende a
constituir un trance leve. La aceptacion de este proceso es una estrategia

que ayuda a confrontar la situacion, permitiéndole al nifio superar la ansiedad
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y el estrés que es producido por la situacion odontologica. Un buen rapport
entre el nifio y el odontodlogo es algo esencial en este proceso. El odontdlogo
se debe ganar la atencion y confianza del nifio, y este debe tomar en cuenta

el estado de animo y la expresion facial del paciente nifio (46).

Con este estudio se demuestra lo que se puede lograr a través de la
sugestion y como se puede modificar, favorablemente, las reacciones de los
nifos en el momento en que se les administra una inyeccion en el
consultorio. Aungue muchos odontélogos infantiles usan sugestiones en
forma intuitiva, los hallazgos logrados en esta investigacidn nos anima a

utilizar en forma considerada y rutinaria esta técnica (46).

Shaw y Welbury, afirman que se ha demostrado que la hipnosis es
efectiva cuando se quiere reducir la ansiedad en nifios que son sometidos a
un tratamiento odontoldgico. Los reportes preliminares nos indican que
puede haber un efecto beneficioso cuando se usa la hipnosis, conjuntamente

con la inhalacion de sedantes (48).

La hipnosis combinada con barbitdricos induce un estado de hipnosis con
drogas denominado narcosintesis. Los barbitdricos que actuan a largo plazo
requieren de un tiempo determinado para que el paciente sienta que ha
pasado el efecto. Se ha reportado que el diazepam en 2 6 5mg tomado en

dia anterior y una media tableta antes del tratamiento odontoldgico facilita la
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aplicacion de la hipnosis en pacientes adultos con miedos dentales y que se
encuentran agitados. Aunque esta combinacion de hipnosis da buenos

resultados, el paciente tiende a recuperarse lentamente (48).

Por lo tanto, la hipnosis combinada con sedacién farmacoldgica no se ha
popularizado debido a que los médicos y los odontélogos, en muy pocas
oportunidades, son entrenados en estas areas. La hipnosis ayuda a preparar
al paciente para la intervencion quirdrgica suavizando los temores que
genera la anestesia. Esta técnica segun la cual se usa la hipnosis para lograr
la induccién a la anestesia es muy practica, pero no es objetivo de nuestro

trabajo (48).

3.6.3. EFECTO QUE EJERCE LA REALIDAD VIRTUAL EN ODONTOLOGIA

En 1955, los investigadores determinaron que un sistema audiovisual que
use la realidad virtual eficientemente, iba a relajar a los pacientes adultos
durante el tratamiento odontolégico. Algunos pacientes mostraron efectos
notables, otros se afectaron en menor grado. Se utilizo el pulso para medir el
grado de relajacion que describia un paciente y se uso un cuestionario para
medir su ansiedad. Un estudio que fue conducido en 1988 demostré que la
realidad virtual, notablemente, reduce las respuestas que puedan dar los

pacientes ante el dolor y lo desagradable (49).
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Recientemente, la television y los videos han comenzado a usarse en
forma exitosa con el fin de distraer a los nifios que son sometidos a un
tratamiento odontolégico. La ansiedad o el temor influye sobre la conducta
del nifio debido a que va a determinar el éxito de la consulta. Un nifio
ansioso que anticipa una consulta desagradable es muy probable que viva
esa experiencia en comparacion con un nifio que no siente tanto temor. La
conducta de los pacientes pediatricos puede ser usualmente controlada
mediante el manejo no aversivo, tal y como lo constituye la técnica Decir-
Mostrar-Hacer, el refuerzo positivo, control de la voz, la comunicacién no

verbal y la distraccion (49).

No hemos encontrado estudios acerca del efecto que pueda ejercer la
realidad virtual sobre la conducta de un nifio que es sometido a una consulta
odontoldgica. La realidad virtual conforma un puente entre las computadoras
y los seres humanos que puede ayudar al nifio a aceptar la asistencia
odontoldgica. Un nifio que vea la realidad virtual en el consultorio, puede que

se sienta distraido y se olvide de la cavidad oral completamente (49).

Un trabajo realizado por Sullivan y col., estudiaron una poblacién de 30
nifios saludables quienes estaban entre los 5y 7 afios de edad. Estos nifios
fueron seleccionados sin tomar en cuenta su géenero y situacion economica.
Los nifios hablaban inglés como idioma natal, no habian sido sometidos a un

tratamiento odontoldgico previo y necesitaban de tratamiento restaurador que
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requeria de anestesia local. Los nifios que eran menores de 5 afios de edad
son demasiado inmaduros para ser evaluados y fueron excluidos. Los
progenitores se les informé acerca de todos los detalles concernientes al
tratamiento odontolégico y se les pidi6 un consentimiento por escrito

alegando que el nifio podia participar en el estudio. (49).

A los nifios se les realizo una consulta inicial de examen clinico bucal con
el mismo odontélogo y la segunda consulta era de tratamiento restaurador.
El asistente dental saludo al nifio y lo llevé al consultorio. Al progenitor se le
indicé que permaneciera en la sala de espera mientras duraba el tratamiento

(49).

Los nifios fueron tratados con la realidad virtual en una de las dos
consultas; 15 niflos observaron la realidad durante la primera consulta y los

otros 15 nifios vieron la realidad virtual en la segunda consulta (49).

En la consulta de restauracion, el asistente dental sentd al nifio en la silla
odontoldgica y le suministro una hoja de papel y un lapiz, se le solicité que
dibujara a una persona completa. El nifio podia dibujar un hombre o una
mujer. Al paciente se le dio una cantidad limitada de tiempo para dibujar la
figura. Después de haber completado el dibujo el odontélogo colocd un
oximetro de pulso en el dedo indice del nifio. El nifio fué anestesiado

localmente; los primeros cinco minutos del procedimiento que incluyeron la
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inyeccion fueron grabados en video en cada consulta. Después de haber
administrado la anestesia el nifio realizé un segundo dibujo en otra hoja de
papel siguiendo las mismas instrucciones. El procedimiento de restauracion
fue completado y el nifio fue dado de alta. La segunda consulta se desarrollo
como la primera, después de que el nifio dibujara la primera figura se le
colocaron los lentes tridimensionales con los que podia observar la realidad
virtual. El nifio vié la pelicula durante 5 minutos mientras se les administraba
simultdneamente la anestesia local. Se le retiraron los lentes al nifio después

de los 5 minutos y se le pidié que dibujara la cuarta figura (49).

Los videos que describian las conductas de cada nifio durante la
colocacién de la inyeccion fueron evaluados en forma independiente por dos
evaluadores, segun la escala evaluadora de Frankl. También, estos dos
examinadores evaluaron los dibujos que describian la figura humana segun
la escala evaluadora de Koppitz. Los investigadores han utilizado trabajos
artisticos para evaluar los temores que sienten los nifios como también sus
estados emocionales y psicolégicos. Koppitz en 1968, aplicé la prueba a
través de dibujo de la figura humana que permitia explorar las actitudes que
tenian los nifilos hacia el estrés y las tensiones de la vida manifestados en su
forma de confrontarlos. Koppitz detectd 30 signos en el dibujo de la figura o
indicadores emocionales (ausencia de manos, figuras pequefias, presencia
de dientes, etc.) que pueden medir el nivel de ansiedad del nifio. Los

indicadores emocionales nos hablan acerca de las actitudes, preocupaciones
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del nifio, su conducta y sintomas detectables que nos revelan ansiedades
presentes. Se ha demostrado que esta escala constituye un instrumento de
medicion que es confiable. Los dos examinadores evaluaron de forma
independiente el nivel de ansiedad, en base a factores ansiogénicos
especificos que fueron encontrados en los dibujos que hicieron los nifios

(49).

En este estudio se utilizé el analisis de varianza de dos direcciones para
determinar si habia diferencias significantes en lo que se refiere a la
presentacion del tratamiento (las imagenes observadas que contenian la
realidad virtual en la primera o en la segunda consulta); no se observaron

diferencias significantes con respecto a la ansiedad o con la conducta (49).

La informaciébn que se obtuvo de las dos consultas por lo tanto se
combinaron. En relacion a las condiciones de tratamiento (fuese observada o
no la realidad virtual) las diferencias en conducta y ansiedad cuando los
pacientes usaban lentes o no los usaban, las condiciones de tratamiento

carecieron de significancia (49).

Un examen de varianza en tres direcciones se usO para determinar
diferencias en el pulso en base al tipo de tratamiento usado, a las
condiciones de tratamiento y al tiempo que duro la consulta. No se observo

un efecto significante que estuviese asociado al tipo de tratamiento y por eso,
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la informacion que se obtuvo en las sesiones de tratamiento fueron
registradas juntas. El pulso de los pacientes que vieron la realidad virtual
resulté ser mucho mas bajo que el pulso de los pacientes que no vieron la
realidad virtual. Hubo una diferencia significante entre las veces que el pulso
fue medido durante el tratamiento. Los pulsos que presentd el paciente en el
momento que se tomo la inyeccion y un minuto después de la inyeccion
resultaron ser significantemente diferentes del pulso tomado tres minutos
antes de la inyeccién cuando se trabajé con informacién combinada que
correspondia a las oportunidades en que los pacientes usaron lentes o

cuando no lo usaron (49).

Usaron luego el analisis de varianza en una direccion para comparar las
evaluaciones que indicaba el oximetro de pulso para los intervalos de 5y 1
minuto con el fin de determinar si ocurrié un cambio significante en el pulso a
medida que transcurria el tiempo en las sesiones, tomadas de forma
separadas, en las que se uso realidad virtual y en las que no se us6. Con
respecto al tratamiento que fue completado sin lentes, el pulso se vié elevado
en forma significante durante la inyeccion versus las tres medidas tomadas
en la fase de pre-inyeccion. En el tratamiento en el que se usaron lentes, el
pulso resulto ser significantemente diferente durante la inyeccién si tomamos
en cuenta las tres medidas que corresponden al momento antes de la

inyeccion (49).
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Los efectos positivos que surte la realidad virtual que fueron observados
por Satoh y Bensten cuando trat0 a pacientes adultos no se hicieron
presentes en este tipo de poblacion conformada por nifios. Una de las
limitaciones que existi6 en este estudio lo constituyé la interpretacion
subjetiva de los dibujos que habian trazado los nifios por parte de dos
examinadores. Se observd la presencia de un riesgo de predecir por encima
o por debajo de las capacidades que podria tener un nifio dependiendo de

las experiencias culturales y de las habilidades del nifio (49).

Las diferencias significativas observadas en el uso de la realidad virtual
como lo indican las medidas de ansiedad y conducta ameritan que se
realicen mas trabajos de investigacion cuyos hallazgos puedan usarse como
herramienta de manejo conductual. Aunque la conducta de los pacientes
mejor6 cuando se uso la realidad virtual, la diferencia no fue significante.
Puede que tenga utilidad clinica cuando se quiere confrontar la ansiedad en
los nifios en la consulta odontoldgica, especialmente cuando se requiere de

anestesia local (49).

Podemos concluir, que con este estudio la realidad virtual no ejercio un
efecto significante sobre la conducta y/o ansiedad en el nifio. Durante la
administracion de la anestesia local, la elevacion del pulso como

consecuencia del efecto que pudo haber ocurrido sobre el grupo que recibid
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la realidad virtual resulté ser significante menor que el grupo que no uso la

realidad virtual (49).

3.7 ACTITUDES DE LOS PROGENITORES HACIA LAS TECNICAS DE

MANEJO DE LA CONDUCTA.

El nivel de aceptabilidad con el que cuentan estas técnicas de manejo de
la conducta infantil se ha convertido en un serio problema para muchos
odontdlogos. Aunque las técnicas de control conductual, tal y como, el
control de la voz, el modelamiento, el reforzamiento positivo, la técnica Decir-
Mostrar-Hacer, mano sobre la boca y la restriccion fisica constituyen algunas
de las técnicas comunmente usadas y validadas por muchos odontélogos
infantiles; éstos a su vez piensan en los aspectos legales y éticos en relacién
a estas técnicas. Este nivel depende, entre otras cosas, de las necesidades
que tenga el nifio en el momento del tratamiento, el tipo y urgencia del
tratamiento a recibir, el cual influye tanto en la seleccién de una técnica
especifica como el nivel de aceptacion que tengan los padres ante la
utilizacion de esta técnica. Las técnicas del manejo de la conducta no gozan

del mismo nivel de aceptabilidad por parte de los representantes (50),(51).

Aunqgue los odontdlogos siguen usando estas mismas técnicas de manejo,

las actitudes que tiene la sociedad han cambiado los ultimos afios hacia una
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participacion mayor del representante en las experiencias odontoldgicas del

nifio (51).

Si se le da importancia a los derechos de los nifios y a una demanda cada
vez mayor, para la elaboracion de un consentimiento escrito firmado por los
padres, los odont6logos ya no pueden suponer que los representantes han
aprobado la aplicacion de cualquier técnica manipuladora de la conducta de
su representado. Estudios realizados anteriormente donde se observaban
videos que contenian episodios que mostraban la forma como se aplicaban
estas técnicas conductuales nos revelan que las técnicas farmacoldgicas, la
restriccion fisica, mano sobre la boca, eran consideradas como no
aceptables para la mayoria de los representantes, mientras que el control de
la voz, el reforzamiento positivo, la técnica Decir-Mostrar-Hacer eran

aceptadas por la gran mayoria (51).

Estudios mas recientes destacan la importancia que tiene informar al
representante en detalle acerca de las técnicas de manejo y nos revelan que
los representantes informados estaban aceptando las técnicas de manejo
conductual en mayor grado en comparacion con los padres que no estaban
informados. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre el nivel de
aceptacion de las técnicas de manejo conductual cuando los padres veian
los videos que mostraban como se aplicaban las técnicas de manejo tanto en

grupo como individualmente. Ademas de esto, los representantes que
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provenian de estratos sociales bajos, se observaba que cada vez aceptan

menos la técnica de anestesia general (51).

La mayoria de los estudios sobre opiniones que tienen los padres en
relacion a las técnicas de manejo conductual usadas en odontologia
pediatrica fueron conducidos haciendo que los representantes observaran los
videos que contenian escenas en las que se demostraban las formas de
aplicar las diferentes técnicas. Peretz y Zadik, realizaron un estudio para
evaluar las actitudes que tienen los representantes hacia algunas técnicas de
manejo conductual que se emplean hoy en dia en los nifios durante el
tratamiento odontolégico en el ambiente de una escuela odontoldgica en

Jerusalén, Israel (51).

En este estudio participaron 104 padres que acompafnaron a sus hijos al
Departamento de Pediatria Infantil en la Universidad de Hadassah, Medicina
Odontolégica. Los representantes suelen ser referidos a este Departamento
por odont6logos que no pudieron tratar a sus hijos o simplemente que no
quisieron atenderlos. Otra de las razones porque los padres acudan a esta
clinica es su fama en resolver las situaciones que se presentan en referencia

a la conducta de su representado en la consulta (51).
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Cada uno de los nifios fue sometido por los menos a una sesion en las
que se incluian procedimientos restauradores después del examen inicial.
Todos los abordajes conductuales posibles destinados a controlar el
comportamiento de los nifios fueron explicados verbalmente a los padres con
detalles. Después de esto los representantes hacian acto de presencia en el
consultorio odontologico durante el tratamiento. Al final de la segunda
consulta, a los padres se les solicito que llenaran un cuestionario en el que
se le pedia informacion demografica, conductual de los padres vy
representados. Ademas de esto, el cuestionario contenia preguntas acerca
de las actitudes de los padres hacia las técnicas de control basadas en las
explicaciones que les habian brindado los odontélogos previamente y hacia
la técnica utilizada en el tratamiento especificamente. También se les pidio
gue establecieran cual era su técnica preferida a usar cuando sus nifios no

cooperaban con el odont6logo (51).

Todos los tratamientos odontolégicos fueron realizados por estudiantes de
Post-grado bajo la supervision de miembros de la Facultad. Al final de cada
sesion, los nifios fueron rodeados por el equipo odontolégico y se les reforzé

positivamente.

La mayoria de los representantes que participaron en el estudio prefirieron
la relajacion junto con las explicaciones como el abordaje mas adecuado y

deseado para ser utilizado en el tratamiento odontoldgico aplicado a sus
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hijos. Seguido de las explicaciones simplemente y luego la sedacion si el
nifio insistia en no cooperar. Solamente un 4% prefiri6 que el odontélogo

tomara la decision sobre el abordaje a utilizar (51).

Los padres describieron a sus hijos como impacientes (69%) y con
tendencia a estresarse (56%). Estos reportaron que reaccionaban

firmemente cuando su hijo no se comportaba debidamente en la casa (51).

Las actitudes de los padres hacia las técnicas aplicadas fueron: mas de la
mitad de los padres aceptaron completamente el control de la voz, 23 padres
aceptaron la restriccion fisica, 32 padres favorecieron el Papoose Board® y
32 padres aprobaron la sedacion. Con respecto a la restriccion fisica se
observé una diferencia significativa en lo que se refiere a la conducta del nifio
durante el tratamiento. Entre los padres que estaban a favor de la restriccion,
el 61% de sus niflos no cooperaban. El mismo patrén se observo con la
sedacion, en donde la mayoria de los padres de nifios no cooperadores
aprobaban la sedacion. Los padres de todos los nifios que cooperaban
totalmente rechazaban notablemente la restriccion. Un 68% de los padres de
los nifios no cooperadores aprobaban la sedacion. Con relacion a la tabla
Papoose, entre los representantes que se oponian completamente, 71% eran
madres. Estos hallazgos son diferentes a los hallazgos obtenidos en estudios
anteriores, el “Papoose Board” fue colocada como la técnica menos

aceptada, por debajo de la anestesia general. Es interesante observar que la
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carencia de conocimientos sélidos y definitivos sobre el “Papoose Board” en
la comunidad, queda demostrada al considerarse esta técnica como no

aceptable en este estudio (51).

La mayoria de los nifios cooperaron durante el tratamiento odontolégico
(52%). El 64% de los nifios no requirid sedacién. La restriccion manual fue

utilizada solamente en 18 nifios (51).

El patron de respuestas que dieron los padres puede representar un nivel
alto de tolerancia, y en relacion al control firme sobre el comportamiento de
los nifios que conformaron la muestra, antes de ser sometidos a tratamiento
odontoldgico y por otra un ambiente en el que el tratamiento y el abordaje
conductual adoptado por el profesional sea visto como la mejor solucion ante

los problemas de comportamiento de los niflos (51).

Las explicaciones detalladas acerca de las técnicas de manejo conductual
(posibles y aplicables) antes de realizar el tratamiento odontoldgico, a su vez
quedarse con los nifios durante el tratamiento, presenciar los problemas
conductuales que tiene que enfrentar el odontélogo, pudo contribuir a que los
padres reconocieran la necesidad de su utilizacion. Por el contrario, segun
Peretz y ZadiK, cuando estas técnicas son vistas en video cintas pueden ser

percibidas de manera diferente, posiblemente de una forma negativa; no
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permiten los representantes concienticen la importancia de estas técnicas

(51).

La actitud calida y entusiasta del equipo odontolégico después de cada
sesion gque conformé el tratamiento, el reforzamiento positivo, los premios
que se les dieron a los pacientes sirvio para afirmar la idea que establece
que las técnicas de control benefician al nifio. Esto elevo el nivel de

aceptacion de las técnicas mas aversivas durante el tratamiento (51).

Scott y Garcia-Godoy, realizaron un estudio cuyo objetivo fue el de
establecer cuales eran las actitudes que tenian los representantes latinos
hacia la aplicacion de estas técnicas que sirven para controlar la conducta.
32 representantes de pacientes pediatricos fueron seleccionados al azar del
Departamento de Odontologia Pediatrica en el Centro de Salud y Ciencia de

la Universidad de Texas, San Antonio, EEUU (52).

Una descripcion estandarizada se le fue leida a los representantes por un
profesional con el fin de explicar el objetivo del estudio. De cada uno de los
representantes se obtuvo un consentimiento por escrito antes de comenzar
el estudio. Ademas se consiguid informacion acerca de los padres a través
de un cuestionario. La informacion incluia: edad, genero, estado civil, nivel
completo de preparacion académica, ingreso familiar total, frecuencia de las

visitas al consultorio, experiencias negativas previas en el consultorio
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odontoldgico, edad a la que ellos pensaban que un nifio deberia visitar por
primera vez al odontdlogo, el motivo de la consulta, su nivel de estrés actual
y las formas disciplinarias usadas en el hogar. Esta informacion fue utilizada
para establecer cualquier diferencia significante que pudiese estar
relacionada con el nivel de aceptabilidad de las técnicas relacionadas con el

manejo de la conducta utilizada en los pacientes nifios (52).

Los participantes observaron uno o dos videos que contenian programas
gue mostraban 8 técnicas diferentes de manejo conductual. La metodologia y
los videos habian sido preparados por Lawrence y col.. Uno de los videos fue
mostrado a la mitad de la poblacién junto con una pequefia explicacion
verbal, su razon de ser y la orientacion que tenian las técnicas antes de
demostrarlas a través de ejemplos; este grupo denominado “A” durd diez
minutos en la demostracion. El otro video, el cual fue mostrado a la otra
mitad de la poblacién no recibié explicaciones acerca de la intencién que
tenia la explicacion de estas técnicas; la duracién de esta sesion fue de 8,5
minutos. Cada demostracion de las técnicas, la cual duraba de 20 a 60
segundos exponia como la técnica era usada entre los 3 y 5 afios de edad

(52).

Después de la presentacion de cada video se les dio un tiempo a los
padres para que indicaran su grado de aceptabilidad de la técnica con la

ayuda de una escala visual analoga (SVA) (52).
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Los resultados obtenidos demostraron que el 81% de los padres habian
cursado bachillerato, que provenian de las clases sociales media y baja.
Tal y como lo sefalo Havelka, la clase social parece constituir un factor en el
establecimiento de la aceptacion que da el padre a la aplicaciéon de estas

técnica de manejo o control (52), (53).

Los padres parecian aprobar ciertas técnicas de control del
comportamiento, las técnicas verbales gozaban de la mayor aceptacion. Las
técnicas de control farmacologicas (oxido nitroso, premedicacién por via
oral, anestesia general) fueron consideradas menos aceptables que las
verbales, pero no de una manera significativa; las técnicas de inundacion o
de control fisico demostraron ser estadisticamente las menos aceptadas por
los padres en comparacion con las verbales y las farmacoldgicas. Segun los
autores de este estudio, los odontdlogos deberian usar esta jerarquia en las
técnicas; en el orden de las menos aversivas cuando se quiera ganar la

aceptacion de los padres (52).

Es importante destacar que los dentistas deberian incluir a los padres en
la planificacion del tratamiento tomando en cuenta las necesidades
odontologicas del nifio. Un representante informado es muy probable que
muestre un mayor nivel de aceptacion ante la aplicacion de técnicas de
control conductual que el odontologo puede utilizar. Esto coincide con los

resultados obtenidos por Lawrence y col. y Frankl, refirieron que los

356



representantes que observaron los videos y recibieron explicaciones
resultaron ser mas flexibles y tendian a aceptar la aplicacion de estas
técnicas si se comparaba con los padres que observaron los videos y que no

recibieron explicaciones conjuntamente (52).

En un estudio conducido por Frankl sobre el uso del Papoose Board® y su
aceptacion por parte de los representantes, nos revela que si los padres
estan bien informados sobre los detalles que estan relacionados con el
tratamiento hay mas probabilidades de que estuviesen de acuerdo con el
plan de tratamiento y de esta forman se evitan conflictos. Sin embargo, la

inclusion de una explicacién no garantiza la aceptacion de la técnica (52).

En este estudio Scott y Garcia-Godoy, notaron que ninguna técnica de
control es aceptada completamente por todos los padres en cualquiera de los
grupos. Estos resultados no coinciden con los de Lawrence y col.; esta
diferencia puede ser atribuida a lo pequefio de la muestra de la poblacion
que participd en este estudio. Lawrence y col., observaron que ninguna de
las técnicas de control de conducta fue considerada como inaceptable por su
grupo experimental, solo cuatro personas del grupo que se uso como control
la rechazaron. Una comparacion entre las respuestas que dan los
representantes estudiados por Lawrence y col., con la que dieron los que
participaron en este estudio se enfatiza claramente como los individuos

difieren en los que ellos ven como aceptable. Los odontélogos deben estar
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conscientes de que ellos no pueden tratar a los nifios como a ellos les
provoque para poder culminar su trabajo. Los padres deben estar

involucrados en el proceso y en la planificacion del tratamiento (52).

En ambos grupos de padre del estudio de Scott y Garcia-Godoy,
prefirieron que su hijos fuesen sometidos a la anestesia general antes que la
técnica mano sobre la boca. Estos padres provenientes de clases media y
baja son mas receptivos a la anestesia general cuando se presenta como
alternativa, pero pierden el entusiasmo cuando se les explica el
procedimiento. Es importante destacar que los videos que fueron utilizados
no incluyeron explicaciones potenciales. Si a los padres se les hubiese
informado sobre los posibles peligros, el riesgo de muerte y reacciones
adversas los resultados al comparar estas dos técnicas hubiesen sido

diferentes (52).

La técnica Decir-Mostrar-Hacer, resultd ser mas aceptada por ambos
grupos. Esto coincidié con el estudio conducido por Lawrence y col., en el
que también encontrd que este método gozaba de la mayor aceptacion. Tal y
como, lo demuestra este estudio no todas las técnicas son completamente
aceptadas por los representantes en cualquiera de los grupos; inclusive
algunos padres se oponian a la aplicacion de esta técnica no invasiva, no

intimidante que permite el control de la conducta (52).
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La técnica de mano sobre la boca y Papoose Board® recibieron el mayor
nivel de rechazo ambos grupos, en comparacion con las otras técnicas de

manejo (52).

Nathan, explica en detalle la naturaleza de las técnicas aversivas en base
a la informacion obtenida en la conferencia nacional y talleres sobre el
control del comportamiento del nifio celebrado en lowa, EE.UU.. El 66% de
odontdlogos infantiles revelaron que usaban la técnica de mano sobre la
boca (HOME) frecuentemente en su consultorio; cuando se les pregunto a
estos si los padres se oponian estos respondieron que un 38% lo hacian. En
este estudio, el 63% del grupo experimental y el 81% en el grupo que se usé
como control se oponian al HOME. Si los padres ven la técnica con

explicacion o sin ella, pueden rechazar la técnica mas enfaticamente (52).

El Pappose Board® (o Tabla Papoose), es considerada por los
odontdlogos como una herramienta muy valiosa en el manejo del paciente
que no puede o no sabe colaborar. Frankl, demostré que si es explicado en
el sentido positivo su uso los padres la aceptarian mas. Los resultados
obtenidos en este estudio contradicen a los obtenidos por Frankl, a pesar de
que a los padres se les brindaron explicaciones; el 81% de los
representantes considero que su aplicacion era inaceptable. La diferencia en
estos resultados podia ser consecuencia del tamafio reducido de la muestra

(52).
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Keith y col., realizaron un estudio con 120 representantes de nifios que
asistian para una consulta de chequeo a la Universidad de Odontologia
Pediatrica de Nebraska; estos fueron reclutados, todos sabian leer y escribir,
eran progenitores de habla inglesa, acompafiaban a sus hijos quienes

estaban entre los 2 y 8 afios de edad (35).

Después de obtener el consentimiento por escrito, a los representante se
les mostraron las descripciones de las 8 técnicas tradicionales (Decir-
Mostrar-Hacer, Oxido nitroso, Papoose Board®, Control de la voz, Mano
sobre la boca, Pre-medicacién oral, Limitacion activa, Anestesia general)
para el control conductual a través de cuatro métodos diferentes de
presentacion:

1. Video n°l: descripcion de cada una de las técnicas usadas en
un paciente joven durante una consulta en vivo. Ademas, un
odontélogo proporcionaba una explicacion complementaria y cada
técnica estaba identificada con su nombre.

2. Video n°2: descripcidén de cada técnica usada en un paciente de
corta edad en una consulta en vivo, fue colocado el nombre de cada
técnica, pero no habia una explicacion complementaria.

3. Presentacion n°3: es una presentacion escrita de cada una de

las técnicas, descripcion, explicacion y el nombre de cada técnica.
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4. Presentacién n°4: es una presentacion oral de la informacion

exacta que estaba contenida en la forma escrita, la cual habia sido
memorizada para evitar su lectura directa y destacar al asistente
dental que era el presentador que era parte del equipo odontol6gico.

La informacion al paciente tuvo una duracion de 10 minutos.

Se les pregunto si pensaban que estaban bien informados acerca de cada
técnica y a su vez se les solicito su consentimiento para aplicar cualquiera de

estas técnicas que pudiesen ser requeridas para cada nifio (35).

El grupo participante contaba con 120 personas que pertenecian a un
estrato socio-econdmico que iba desde la clase baja a media. No se pudo
determinar el grado de experiencia previa que tenian de las técnicas

odontolégicas (35).

Las pruebas de Fischer revelaron, en general, que con el método escrito
los progenitores se sintieron menos informados en comparacion con los otros
métodos; los métodos restantes no fueron estadisticamente significantes en
comparacion de uno con respectos a los otros; a pesar de que el método oral
produjo mas de un 95% de progenitores que se sentian bien informados,
entre tanto menos del 90% de progenitores que veian uno de los dos videos

se sentian informados (35).
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A través de los resultados obtenidos con la prueba de varianza
(ANOVA) se determino que no hubo diferencias significantes entre los
cuatros técnicas; sin embargo, el método oral produjo las mas altas tasas de

consentimiento y el video 1 produjo las mas bajas (35).

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion revelan los
hallazgos que se han obtenido en investigaciones anteriores en los cuales se
hizo énfasis en la aceptabilidad de las técnicas de manejo conductual
mostrando como se informa mejor a los progenitores acerca de estas; lo que

esta intimamente relacionado con la voluntad de consentir cada técnica.

Més importante aun, la forma en la cual los progenitores eran informados
acerca de una técnica especifica resulto ser un factor de predicciéon
significante de cuan informado se sentian los progenitores y si estaban
dispuestos a dar consentimiento o no. Debido a que este estudio va mas alla
de la aceptabilidad del tratamiento y se analizan aspectos que estan
relacionados con la informacion y la obtencién de consentimiento, pensamos
que es importante, en vista de los problemas que puedan desplegar
responsabilidades legales y la normativa cambiante en la practica de la

odontologia pediatrica (35).

En este estudio la presentacion oral para dar informacion a los

progenitores acerca de las técnicas de manejo de la conducta constituyo el
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mejor método para garantizar que los progenitores se sintieran bien
informados y estarian dispuestos a dar su consentimiento. Aunque este
método no fue mucho mejor que los otros métodos restantes produjo en

forma constante, pacientes bien informados y mas consentimientos.

Los videos se piensan que son especialmente atractivos como recursos
que permiten ahorrar tiempo, pero para aquellos profesionales que no
quieren contraer responsabilidades la experiencia demuestra que los videos
no brindan suficiente informacién. En adicion, la presentacion oral es mas

econdémica que el video (35).

Cuando se utilizd la prueba de Fischer, para establecer si el
consentimiento para que se usara cada una de las técnicas de control
conductual diferian cuando se aplicaban los cuatro abordajes, los resultados
obtenidos nos hacen inferir que solo la presentacién oral produjo mejores
niveles de consetimientos para los procedimientos tomados individualmente.
Para las técnicas HOME y anestesia general, la presentacién oral produjo
mas consentimientos que el video 1. Los resultados obtenidos nos indican
que los progenitores estaban dispuestos a consentir con mucho mas
frecuencia las técnicas: control de la voz, anestesia general y oxido nitroso
en comparacion con las técnicas de pre-medicacion oral y HOME (mano

sobre la boca) (35).
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Los progenitores que participaron en este estudio reportaron que la
informacion que ellos obtenian estaba asociada a sus decisiones de dar
consentimiento. Mas del 75% de todos los padres pensaron que el
consentimiento escrito siempre debia ser obtenido cuando se debian aplicar
las técnicas mas invasivas (por ejemplo. Anestesia general, oxido nitroso,
HOME, pre-medicacion oral). Mas aun, el 70% coincidi6 en que el
consentimiento deberia ser obtenido para todas las técnicas de control
conductual y mas del 60% estaba convencido de que deberian ser
informados acerca de cada técnica, inclusive la técnica Decir-Mostrar-Hacer.
Trayendo esto como consecuencia de otorgar el consentimiento. El nivel de
aceptabilidad estaba correlacionado con consentimiento. Sin embargo, mas
del 10% de Ilos encuestados reportaron incongruencias entre el
consentimiento y la aceptabilidad (altas tasas de aprobacién sin que se
obtuviera el consentimiento subsecuente o bajas tasas de aprobacion

seguidas de consentimiento) (35).

Havelka y col., realizaron un estudio que buscaba establecer si la
condicidn social ejercia alguna influencia sobre la preferencia con respecto a
las técnicas de manejo conductual a las que son sometidos los nifios durante
el tratamiento odontoldgico. 122 representantes de pacientes nifios que
provenian de dos consultorios privados y una institucion del gobierno,
respondieron un cuestionario y dieron su opinion acerca de las 8 técnicas:

Decir-Mostrar-Hacer, oxido nitroso, “Pappose Board”, control de la voz, la
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mano sobre la boca, la pre-medicacién oral, limitacion activa de los
movimientos fisicos (restriccion fisica) y la anestesia general. La mitad de los
pacientes observaron estas técnicas en un video que contenia explicaciones
previas de cada técnica (grupo experimental). El otro grupo que se us6 como
control observo estas mismas técnicas de video, pero sin explicaciones
previas. Los padres fueron divididos en dos grupos segun su condicion social
baja o alta. Se observaron diferencias circunstanciales entre las técnicas
HOME y anestesia general entre los registros promedios que correspondian
al grupo experimental y al que se us6 como control. Los grupos que se
usaron como control tenian un nivel mas bajo de aceptacion, con la
excepcion de la técnica de anestesia general en el grupo social bajo en
donde ocurria lo contrario. Entre las técnicas que fueron consideradas menos
aceptables estaban HOME, la anestesia general, la tabla “Papoose Board” y
la premedicacion oral. Podemos resaltar que el nivel de aceptacion que
pueda tener una técnica individualmente varia enormemente, por lo tanto, es
importante solicitar el consentimiento para su aplicacion indiferentemente del

estatus social de los padres (53).
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CONCLUSIONES

1.- Entre las causas por la cual un nifio no colabora en la consulta
odontologica nos encontramos: los trastornos en el desarrollo, retardo
mental, una enfermedad crénica y/o aguda, los temores transmitidos por los
padres, una primera experiencia odontolégica sin una adecuada preparacion,
experiencias previas que ha tenido el nifio con odont6logos que no disfrutan
su trabajo. Por tanto, para poder superar estas barreras, el odontdlogo

general u odontopediatra debe convertirse en maestro.

Entre las estrategias metodolégicas deben incluirse una comunicaciéon
efectiva, evaluar el nivel evolutivo del paciente, sus actitudes frente al
odontélogo para predecir asi las reacciones del nifio; las habilidades del nifio
para comprender un mensaje dirigido a ese nivel, y a la vez que el nifio este

atento al mensaje que se le da.

2.- El manejo de la conducta es considerado una habilidad més que una
ciencia; no es la aplicacion de técnicas individuales creadas para “lidiar” con
nifos sino mas bien una amplia metodologia para desarrollar una relacion
entre el paciente-nifio, los padres y el odontologo, el cual tendra como fin
establecer confianza, aliviar el miedo, la ansiedad y promover no solo el

entendimiento de la necesidad de la salud bucal, sino también de acompanar
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el proceso de co-aprendizaje por el cual la salud es alcanzada por el nifio y el

odontdlogo (AADP).

3.- El éxito de la odontologia orientada por objetivos depende parcialmente
del “rapport” establecido entre los progenitores, el equipo odontoldgico y el
nifio en la consulta inicial y en las consultas sucesivas. Los padres deben
estar dispuestos a supervisar la forma como el nifio realiza el cuidado de su

denticidén y por otro lado ser consecuente con las consultas.

4.- En la atencidn del nifio no existen casos similares, cada paciente es
diferente uno del otro, no existe una receta prefabricada en el manejo de la
conducta para la adaptacion del paciente nifio, cada uno de ellos constituye
una individualidad puesto que sus reacciones tienen que ver con las etapas
de crecimiento y desarrollo del nifio, su madurez psicoldgica, su entorno

social, condiciones socio-culturales de los padres entre otras.

Los dos objetivos principales del control de la conducta son: cumplir
efectiva y eficientemente con el tratamiento del nifio y establecer a través del
aprendizaje, una actitud positiva con respecto al tratamiento odontolégico.
Estos objetivos son fundamentales para el clinico infantil. El alcance de
estos objetivos dependen de los fundamentos del control de la conducta:

comunicacion y aprendizaje (educacion).
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5.- Para el manejo de la conducta nos encontramos con técnicas no
farmacolégicas (como el control de voz, Decir-Mostrar-Hacer, la
comunicaciéon no verbal, la distraccion y el reforzamiento positivo) que deben
emplearse en todos los nifios; para lo que no es preciso la obtencion del
consentimiento de los padres para su uso. En el caso de las otras técnicas
gue son las farmacologicas (como la sedacion consciente, sedacion profunda
y la anestesia general) que son reservadas para circunstancias especiales,
si se precisa la obtencién del consentimiento de los padres, de igual manera
para la aplicacion de técnicas de inundacion, como son las técnicas de mano

sobre la boca (HOME) y la de restriccion fisica (técnicas no farmacolégicas).

6.- Es importante que el odontdlogo informe al padre o al responsable del
nifio acerca del uso de estas técnicas, sus indicaciones, contraindicaciones,
riesgos significativos y tratamientos alternos; y que sean respondidas todas
las preguntas antes de usar cualquier método. A excepcion de los métodos
de manejo comunicativo, los cuales no requieren de un consentimiento

especial.
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