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PRÓLOGO

El recuerdo del grito ahogado que emitimos de niños ante la presencia del acto 
odontológico, hace que apreciemos todo el valor de lo que las autoras se han 
ocupado de mostrarnos en cuidadosas pautas y reflexiones.

Esclarecedora realización que logra organizar ideas sobre una mejor  
aproximación al entendimiento del trabajo específico odontopediátrico, 
abarcando espacios silenciados en teoría, pero presentes en el ejercicio cotidiano de la 
odontología infantil.

Encontramos en estos treinta y tres capítulos ideas fecundas que pueden guiar 
con sus observaciones el encuentro clínico más allá de la relación boca y experto, 
aproximándonos a entender las posibilidades emocionales que están incorporadas 
en esta relación, pero que muy pocas veces implementamos las herramientas para 
incluirlas en la interacción de dicho ejercicio, como dicen las autoras: “cuidar el estado 
emocional del niño y sus padres se convierte en una necesidad que corre paralela al 
cuidado de la salud bucal”.

De esta manera el ingrediente de la empatía nos permite entender lo universal 
de las emociones allí contenidas, que van desde el rango del miedo hasta la 
imposibilidad del abordaje por situaciones de terror. Es entonces que desde la 
empatía podemos catalizarlas y contenerlas.

Muy adecuado y novedoso dedicar un capítulo a la personalidad del 
odontólogo, ya que primero somos personas y luego profesionales, por lo tanto, 
las características estructurales de la personalidad deben ser tomadas en cuenta 
para facilitar la mejor elección vocacional.

El profesional que desee dedicarse por convicción a esta vocación, podrá tener 
la capacidad de conectarse con sus propias emociones, realizando con menos 
estrés y más entusiasmo su labor, ya que sabe de qué se trata y conoce lo que 
se pone en juego en el acto odontológico. Emociones múltiples en el profesional, 
padres y niños en interacción, y como apuntaron las autoras “el odontopediatra 
debe poseer rasgos de educador y comunicador”.

Bienvenida esta obra que ofrece traer a través del conocimiento de múltiples 
áreas, manifiestas en el acto clínico, una esperanza que alivia la respuesta temerosa 
del niño y facilita la tarea del profesional, creándonos la posibilidad de disminuir 
uno de los temores más arraigados en la infancia, como lo es la visita al odontólogo.

Addys Attías de Cavallin
Médico Psiquiatra

Psicoanalista
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INTRODUCCION

Este libro nace  por una inquietud compartida por nosotras las autoras. A lo 
largo de nuestra carrera como docentes de la Cátedra de Odontopediatría de 
la Universidad Central de Venezuela, nos dimos cuenta de la poca información 
que había, en lengua castellana acerca de la adaptación del paciente niño y del 
adolescente a la consulta odontológica. 

Son muchas las cosas que se nos enseñan en nuestra formación universitaria. 
Aprendemos fisiología, patología, anatomía, semiología y muchas otras “logías”, 
muy valiosas, por cierto, para aprender el oficio que escogimos.

Pero desafortunadamente, el conocimiento más importante no se nos muestra 
con la relevancia que merece. El cómo manejar nuestras emociones y las de los 
demás para disfrutar más de la vida y de nuestro trabajo.

Los programas de pre y postgrado no impartían suficientes horas para el 
desarrollo de habilidades y competencias para manejar la conducta y cuidar las 
emociones propias de los pacientes y sus padres. Tampoco se dedicaba mucho 
tiempo en procurar herramientas a los estudiantes para poder establecer una 
relación saludable con los pacientes.

Motivadas por esta necesidad creamos un programa de “Adaptación del 
niño a la Consulta” en el postgrado de Odontopediatría,  en el cual se impartían 
conocimientos teóricos que luego se aplicaban a una práctica de juego de roles. 
Los estudiantes tenían la oportunidad así de vivenciar el estado emocional propio, 
del paciente y de sus padres y actuar de acuerdo al caso.

Nos sentimos orgullosas de aquel programa, pero sabíamos que no era 
suficiente. Teníamos que dejar un legado escrito que llegara a un mayor universo. 
Y fue así como después de varios años de reuniones, discusiones e investigaciones, 
logramos culminar este libro que hoy llega a sus manos, creado para aquellos que 
pretenden dar a sus pacientes algo más que restauraciones impecables. 

Es sabido que el éxito de un Odontopediatra se mide más por sus habilidades 
emocionales que por el éxito de sus restauraciones. Y es la relación que establecemos 
con el paciente la que va a determinar si hicimos o no un buen trabajo. Por lo tanto 
es necesario el aprendizaje en habilidades de interacción para poder tratar con 
niños y adolescentes especialmente.

Mantener una relación sana, funcional y duradera no es tarea fácil en 
Odontopediatría. Para ello debes convertirte en un verdadero “Guardián 
emocional”, lo que significa tener además de conocimientos, habilidades y 
estrategias para cuidar el bienestar emocional propio, el del paciente y el de sus 
padres, al mismo tiempo que se realiza el tratamiento odontológico.

Es un verdadero placer entregarles esta obra que contiene todo lo que debes 
saber para construir el bienestar emocional durante la consulta.

iii
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Capítulo 1

Intervenciones 
psicoterapéuticas  
del odontopediatra: 
tendencias

La Odontología es una de las profesiones de salud que requiere de una mayor preparación 
psicológica para ejercerla con éxito, especialmente si de niños se trata.

El Odontopediatra debe cuidar las intervenciones psicológicas que realiza en su ejercicio 
profesional porque en primer lugar, trata un material humano delicado: el niño y el adolescente, 
al que debe proteger de situaciones traumáticas, y en segundo lugar, trata a los padres quienes 
pueden sentir ansiedad ante el tratamiento de su hijo. 

Cuidar el estado emocional del niño y sus padres se convierte en una necesidad que corre 

Conozca todas las teorías. Domine todas las técnicas, 
 pero al tocar un alma humana sea apenas otra alma humana.

Carl G. Jung

paralela al cuidado de la salud bucal. El 
profesional además debe vigilar sus propias 
emociones para poder brindar el trato adecuado 
en cada situación particular.

Prevenir y tratar miedos, modificar 
conductas, persuadir, motivar, educar, inculcar 
valores, predecir la reacción ante determinado 
tratamiento, son actividades que requieren de 
un entrenamiento teórico y práctico referido al 
campo de la psicología. 

Es así como recurrimos a ella para 
implementar estrategias orientadas a promover 
la colaboración del paciente al tratamiento 
manteniéndolo satisfecho y feliz. Sobre todo en 
aquellos casos difíciles, donde la ansiedad puede 
estar presentes en el niño y sus padres (Fig. 1-1).

Fig. 1-1. Odontólogo tratando de calmar 
al niño y a su madre.

1
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La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) ha desarrollado sus Guías de 
Práctica Clínica sobre el comportamiento de Orientación para el Paciente Odontopediátrico.  

Entre las técnicas que recomiendan se encuentran la gestión de comunicación, el control 
de voz, la comunicación no verbal, decir-mostrar-hacer, el refuerzo positivo, la distracción, la 
presencia de los padres / ausencia, y el óxido nitroso /sedación por inhalación de oxígeno. 

Las tendencias sociales actuales,  las actitudes de los padres y los aspectos éticos y legales han 
llevado a que se reevalúen muchas técnicas restrictivas utilizadas tradicionalmente. 

Estudios al respecto han revelado algunas de estas tendencias. Los odontopediatras utilizan 
en la actualidad menos técnicas aversivas,  (restricción física y mano sobre boca) y más técnicas 
“blandas” como  desensibilización (DMH), reforzamiento positivo, distracción, etc. También existe 
la tendencia de permitir a los padres permanecer dentro del área de tratamiento durante el mismo. 
Estos cambios se deben a su percepción acerca de los cambios que han ocurrido en los padres.

Pero no sólo el comportamiento del odontólogo ha cambiado. Al parecer, también el 
comportamiento de los pacientes infantiles ha sufrido cambios que hacen más difícil lograr su 
colaboración al tratamiento odontológico.

Al respecto, Casamassimo y col., encontraron que el 85 % de los odontopediatras encuestados 
opinaron que el comportamiento de los niños ha desmejorado en las consultas de operatoria 
dental, y lo atribuyen a estilos parentales de crianza más permisivos en la actualidad. 

De igual manera las actitudes de los padres en la consulta han sufrido cambios.  Los padres 
buscan atributos en su odontólogo que no buscaban hace algunas décadas. Al respecto cabe 
mencionar  el estudio de Puriene y col.,  en donde se demuestra que los atributos más buscados 
en el odontólogo son:  manejo del dolor, tratamiento del dolor, conductas ante procedimientos 
dolorosos o desagradables, habilidades de comunicación, habilidades para responder las 
preguntas del paciente con claridad y comprender las expectativas del paciente. 

En la misma línea, el estudio de Eaton señala un nivel mayor de aceptación por parte de los 
padres a la anestesia general,  como recurso para realizar el tratamiento odontológico con el fin 
de  evitar conductas disruptivas en la consulta.

Arenas y col.  también encontraron que se ha incrementado el número de padres de pacientes 
no colaboradores  que prefieren el tratamiento bajo anestesia general en una única sesión para 
evitarse conflictos y enfrentamientos del profesional y de ellos mismos con el niño. 

Todas estas tendencias mencionadas deben conocerse para poder manejar las diversas 
situaciones en la consulta en forma efectiva. Además se requiere utilizar las diversas herramientas 
que brindan los diferentes enfoques de las corrientes psicológicas.

Capítulo 1. Intervenciones psicoterapéuticas del odontopediatra: Tendencias

2 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica
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Para ello debe analizar cada situación en 
particular para determinar sus acciones (Fig. 1-2).

Buscar un pluralismo de intervenciones 
terapéuticas en donde predomine el sentido 
común y la intención de mantener relaciones 
interpersonales gratificantes, es lo que 
garantizará el éxito. Al mismo tiempo usar el 
sentido común, la espontaneidad y la creatividad 
para adaptar y aplicar los conocimientos aquí 
expresados a su situación particular.

La diversidad de enfoques terapéuticos abre 
un amplio horizonte y enriquece la práctica.

CORRIENTES PSICOLÓGICAS

Existen varias corrientes psicológicas que 
utilizan conceptos y métodos diferentes. El 
profesional debe conocer la base de cada una 
de ellas, manejar el vocabulario y  reflexionar en 
torno a sus criterios.

Fig. 1-2.  Odontólogo analizando las 
estrategias a utilizar.

La psicología aparece durante la segunda mitad del siglo XIX con la inauguración de un 
laboratorio de investigaciones en psicología, por Wilhelm Wundt en el año 1879.  A partir de este 
momento surgen diferentes enfoques que describiremos a continuación.

1. ESTRUCTURALISMO

Aparece esta corriente en 1890 liderada por Edward Titchener, quien sostenía que la psicología 
debía descubrir los elementos básicos de la consciencia y el modo en el que interactúan para 
crear los procesos mentales. Sostenía que debía investigarse primero los elementos básicos 
para entender los más complejos.

Los estructuralistas emplearon el método experimental, optando por la introspección, 
para relatar tan objetivamente como fuera posible la experiencia consciente durante el 
proceso de captar y juzgar los estímulos. Propusieron que los procesos conscientes consisten 
fundamentalmente en tres elementos: sensaciones, imágenes y sentimientos. 

El estructuralismo convertía a la psicología en una ciencia teórico-descriptiva que la situaba 
lejos de su vertiente aplicada y social. Justamente por su enfoque más académico que pragmático, 
pronto apareció otra corriente que pasó a competir con esta: el funcionalismo.

Capítulo 1. Intervenciones psicoterapéuticas del odontopediatra: Tendencias

3
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2. FUNCIONALISMO

El funcionalismo nace  en la primera década del siglo XX, como un rechazo al enfoque 
estructuralista. Quiso centrarse en las funciones psicológicas y aspiraba a ofrecer herramientas 
de más utilidad. William James fue su mayor representante.

   El funcionalismo considera que la vida mental y el comportamiento de los individuos se 
relacionan directamente con la adaptación de los mismos a su entorno.

  Sus temas principales son los hábitos y las emociones. Todo esto abordado desde el método 
de la introspección en la que el sujeto por medio de la autoobservación se hace consciente de las 
características de su comportamiento.

3. PSICOANÁLISIS Y PSICODINÁMICA

 La corriente psicodinámica apareció por primera vez a través de a obra de Sigmund Freud, en 
los últimos años del siglo XIX. Se basaba en la idea de que el comportamiento humano, tanto en 
sus movimientos, pensamientos y emociones, es el producto de una lucha de fuerzas opuestas 
que tratan de imponerse a la otra. Esta lucha es inconsciente, pero según los seguidores de esta 
corriente puede ser reconocida a través de la interpretación de sus manifestaciones simbólicas.

El psicoanálisis, estudia la conducta humana privilegiando al mundo de lo inconsciente. Utiliza 
en su técnica la libre asociación como elemento fundamental de su terapia, y consiste en hacer 
que el sujeto se relaje, y verbalice todo lo que le venga a la mente sin ninguna limitación (Fig. 1-3).

4

Esto hace que el psicoanalista obtenga cierta 
información sobre el pasado del individuo y  
puede comenzar a elaborar una interpretación 
que se modificará a partir de la aparición de 
nuevos datos. Los sueños, los deseos, las 
esperanzas, las fantasías y los recuerdos de 
la infancia,  son de interés al especialista en 
psicoanálisis que escucha e interviene cuando 
cree oportuno insistir o replantear alguna 
parte del discurso del paciente.

Su aplicación es una tarea difícil, de larga 
data y costo. Exige un nivel de inteligencia 
académica suficiente para entender el mundo 
del inconsciente lo que hace que no todas las 
personas puedan tener acceso a dicha línea. 

Desde el punto de vista psicoanalítico 

Fig. 1-3.  Paciente hablando de su miedo al 
dentista.
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la infancia del odontopediatra ha dejado una impronta que influencia su manera de actuar y 
de sentir. Dicho de otra manera, la infancia del odontólogo actúa en su ejercicio diario con su 
paciente niño. El reeditará su propia infancia en las relaciones de poder con su paciente. 

Podría ser útil entonces indicar a todo Odontopediatra, mirar atrás y reencontrarse con el niño 
que fue para manejar de una forma más consciente lo “que uno está haciendo”. 

Al tratar a un niño difícil, podría dar una respuesta empática que favorecería su relación  o dar 
una respuesta indolente. Le habla al niño que fue, exigiéndole cosas que no fue capaz de hacer. 
Al relacionarse con los padres de su paciente también mostrará la influencia de su infancia.

De esta manera el profesional estará consciente de cómo el paciente lo está afectando y 
responderá en forma congruente. Es un aspecto difícil de manejar y se refiere a la transferencia 
y la contratransferencia.

La transferencia se refiere a los sentimientos que el paciente erróneamente transfiere al 
odontólogo,  porque en realidad son sentimientos que se originaron en otras relaciones más 
tempranas.

La contratransferencia es lo contrario, está referida a los sentimientos que el odontólogo que 
erróneamente, transfiere al paciente. En ocasiones la contratransferencia impide una relación 
Odontólogo-Paciente  armoniosa: imaginen un odontopediatra autoritario (de padre dominante)  
tratando a un niño sin límites.

Otro de los aspectos psicoanalíticos que atañen a la práctica odontológica está relacionado 
con el miedo en la consulta. Es primordial hacer revivir el evento original causante de algún 
trauma con el odontólogo que influencia el sufrimiento presente. 

Como se puede apreciar, las bases del psicoanálisis son muy valiosas en el quehacer  
terapéutico de la consulta odontopediátrica al proveer  “datos” que nos facilitan la comprensión 
de la conducta del paciente y la propia. 

Se debe recordar que las fuerzas inconscientes influyen en el funcionamiento consciente. No 
obstante el psicoanálisis es terreno de  expertos.

4. CONDUCTISMO 

 El conductismo se consolidó poco después del psicoanálisis, y apareció siendo una corriente 
de la psicología que se oponía a Freud y a sus seguidores. Los conductistas se centraron en la 
conducta como elemento observable del comportamiento, evitando al máximo la especulación 
no justificada y huyendo de la interpretación de los actos en clave simbólica.

5
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 La psicología Conductista o Behaviorismo tiene como fundador al estadounidense  
John B. Watson, quien a comienzos del siglo XX proclama la conducta observable como objeto 
de estudio de la psicología. Sus acercamientos estaban influenciados principalmente por el 
trabajo del fisiólogo ruso Iván Pávlov.

Para Watson, la conducta se describía en términos de estímulos respuestas y era necesario 
eliminar cualquier término como emoción, mente y conciencia. La unidad de análisis es la 
contingencia: la relación entre estímulos y sus respuestas (siendo ambos observables y medibles).

En el conductismo se concluye que la conducta es aprendida y modificable, lo que permite el 
establecimiento, mantenimiento y eliminación de conductas. 

La crítica más importante del conductismo es la de ignorar el deseo y las emociones ya que no 
pueden ser observados directamente. 

A diferencia del psicoanálisis que pretende ante todo encontrar la causa principal de los 
problemas, la Terapia Conductista  simplemente trata de modificar comportamientos nocivos 
con ayuda de ejercicios prácticos, y a corto plazo, pero sin profundizar en el origen del problema.

En la situación odontológica se pueden modificar conductas a corto plazo, por lo que el 
enfoque conductista es de gran utilidad. Sólo que faltarían varios factores importantes a tener 
en cuenta como lo serían las emociones y deseos del paciente, y la raíz del problema conductual.

5. GESTALT

La psicología de la Gestalt es una corriente de pensamiento dentro de la psicología moderna, 
surgida en Alemania a principios del siglo XX y cuyos principales exponentes has sido los teóricos 
Max Wertheimer, Wolfgang Köhler, Kurt Koffka y Kurt Leurin.

 La psicología del Gestalt tenía como objetivo organizar y estructurar el todo. Argumentaron 
que ese “todo” tenía prioridad sobre las “partes” que estaban definidas por una estructura global.

Las teorías de Gestalt de la percepción están basadas en la inclinación natural del ser humano 
para entender los objetos y las estructuras en su conjunto, más que por la suma de sus partes.

Se plantea que el TODO es más que la suma de las partes. Es un enfoque muy flexible en 
cuanto a que trae experiencias anteriores, que se les llama gestalts no cerradas, y las revive en el 
aquí y ahora dando la oportunidad de revivir esas emociones para poder concluirlas.

Se da más importancia al cómo, sobre el por qué, es decir, indaga acerca de las emociones 
que presenta el paciente o de qué manera lo está llevando a cabo, por encima de un análisis 
que busque las causas de su problemática. Reúne ideas humanistas en su concepción del ser 
humano. 
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Un elemento crucial de la terapia es poder identificar uno mismo  el conflicto (insight del 
problema).  Para ello se asignan tareas (ej. confrontar una persona). También se puede recurrir a 
la dramatización “role playing”.

Al igual que el psicoanálisis, la intervención con niños desde la terapia Gestalt invita a una 
revisión personal acerca de la concepción que tenemos sobre los niños y acerca de nuestra propia 
infancia ya que el encuentro con el paciente y sus acompañantes, nos lleva a enfrentarnos con 
nuestros más íntimos fantasmas. 

El punto de partida para todo el que trabaja con niños es el de revisar su infancia y reconocer  
asuntos inconclusos.

6. HUMANISMO

 El humanismo surgió como reacción al reduccionismo del conductismo y el psicoanálisis 
freudiano. El psicoanálisis se centraba en los instintos y el conductismo en los mecanismos de 
acción, reacción y refuerzo.  

El psicoanálisis sin embargo se fundamenta en la filosofía humanista y desde siempre ha 
pretendido que la persona sea responsable de sí misma y de su devenir; por tanto, esta última ha 
dado muchos aportes al desarrollo de la Psicología Humanista. 

Pretende la consideración global de la persona y la acentuación en sus aspectos existenciales 
(la libertad, el conocimiento, la responsabilidad y la historicidad).

Uno de los teóricos humanistas más importantes de la época, el psicólogo estadounidense 
Abraham Maslow (1908-1970), quien había incursionado en el conductismo, denominó a este 
movimiento la Tercera Fuerza para mostrar lo que se proponía con esta corriente: integrar las 
formas (aparentemente opuestas) en que se expresaba el quehacer psicológico de la época 
(conductismo y psicoanálisis) y dar un paso más allá de las mismas. 

La psicología humanista vincula la psicología con la ética y con un concepto del ser humano.  
En esta corriente se cree que la función de la psicología no debe ser simplemente obtener 
información y analizarla fríamente, sino que hay que hacer felices a las personas.

A la práctica, esto ha significado que los psicólogos humanistas se han basado mucho en la 
fenomenología y han considerado que lo subjetivo y lo no medible directamente también debe 
tener valor para la psicoterapia y la investigación. Esto les ha valido muchas críticas, ya que 
puede ser entendido como un síntoma de que su orientación es dualista.

7. COGNITIVISMO

El Cognitivismo tiene como representantes a  J. Piaget y A. Usubel.  Esta corriente surge en 
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las décadas de los 50 y 60 como un rechazo al Conductismo. Hoy día es la más dominante. El 
objeto es estudiar los procesos y las estructuras de la mente, comprender la relación entre ellos 
y su repercusión en la conducta. Interesa nuestra forma de aprender, pensar y tomar decisiones. 

El cognitivismo está muy  relacionado con el aprendizaje significativo. Utiliza  varios métodos 
de estudio, entre ellos,  la introspección, la experimentación, la simulación y los modelos 
mentales.

Resulta complejo discernir lo cognitivo y lo conductual cuando ambos pueden estar realizando 
técnicas similares pero desde distintos enfoques teóricos. Además, la práctica clínica suele 
presentar muchas semejanzas con independencia del enfoque teórico de partida.

Las intervenciones cognitivas suelen tener consecuencias conductuales y a la inversa, por 
lo que la principal diferencia de ambas escuelas radica en la concepción teórica de la mente. 
Actualmente el cognitivismo es la perspectiva dominante.

Este enfoque resulta viable en la situación odontológica debido al tiempo limitado disponible,  
la posibilidad de modificar conductas a corto plazo y la necesidad de actuar con el enfoque del 
Aquí y del Ahora. Sin embargo se subestiman los sentimientos y emociones del paciente, factor 
muy importante en la práctica clínica.

PSICOTERAPIA INFANTIL

La psicoterapia infantil hace referencia a las técnicas y métodos usados para poder ayudar a 
niños que tienen problemas con sus emociones y en su comportamiento. Tras una evaluación 
inicial, normalmente es el psicólogo infantil, junto con los padres, los que deciden la necesidad 
de recurrir o no a la psicoterapia en base a: el historial médico, los problemas detectados en el 
niño, su capacidad intelectual y nivel de desarrollo, así como también sus habilidades sociales y 
de comunicación.

 La tendencia actual en psicoterapia infantil es la utilización del juego como elemento clave, 
sobre todo en los primeros años de edad. Por lo tanto, no es de extrañar que las terapias infantiles 
se basen sobre todo en actividades lúdicas. 

El juego es para los niños el equivalente al lenguaje en los adultos, y a través de éste pueden 
divertirse, comunicarse, descubrir y explorar el mundo, adquirir conocimientos y también 
representar sus miedos, deseos, conflictos, preocupaciones y problemas.

 También el método cognitivo-conductual ha mostrado una gran eficacia en una amplia variedad 
de problemas psicológicos, por lo que se trata de una línea de intervención predominante dentro 
de la psicología clínica en adultos y niños. Este método se basa en el supuesto teórico de que 
los problemas o trastornos psicológicos se producen por pensamientos o comportamientos 
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disfuncionales o inadecuados. A partir de esta premisa, la mejoría se consigue con la modificación 
de aquellos esquemas de pensamiento y conductas negativas que producen malestar.

Para realizar este tratamiento en niños es imprescindible la colaboración y máximo compromiso 
de los padres, siendo necesarios cambios de comportamiento para ayudar a mejorar la conducta 
de sus hijos. Por lo tanto, el terapeuta guiará al niño y a sus padres en la adquisición de estas 
nuevas habilidades mediante sesiones y «tareas para casa» que padres e hijos deberán realizar 
de forma conjunta.

En la situación odontológica podemos utilizar el juego y la terapia cognitivo-conductual. 
El juego no solo distrae al niño en el consultorio. Facilita la relación con el niño, la libertad de 
expresión y le da la bienvenida al mundo odontológico de una manera amigable y divertida. 
Puede utilizarse como material educativo para enfrentar una experiencia odontológica que 
pudiera resultar atemorizante y puede producir sentimientos positivos hacia su salud bucal.

Cuando se requieren cambios conductuales y cognitivos en el ámbito odontológico,  el juego 
puede ser terapéutico en sí mismo y permitir la identificación de emociones y el control de 
impulsos.

Los principios de la terapia cognitiva-conductual también son aplicables. Aunque disponemos 
de tiempos breves, podemos realizar intervenciones con la ayuda de los padres, para cambiar 
una conducta inapropiada. Modificando creencias y pensamientos que traen confusión y 
desequilibrio, podemos sustituirlos por otros más constructivos y racionales. 

Manejar el estrés y controlar emociones es una labor diaria del Odontopediatra. El  
conocimiento de esta diversidad de enfoques psicológicos, sus bases y métodos de estudio, 
amplían el abanico de herramientas y facilitan la creatividad para lograr resolver situaciones 
clínicas difíciles en la consulta odontológica. La integración entre todos estos distintos modelos 
terapéuticos puede favorecer la eficacia y aumentar las posibilidades de éxito en el manejo de 
la conducta de los pacientes en la consulta. Sin embargo, en ocasiones atender las necesidades 
emocionales o mentales del paciente requiere de ayuda especializada.
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Capítulo 2

DESARROLLO EVOLUTIVO 
DEL NIÑO Y DEL  
ADOLESCENTE   

Todo profesional de la Salud que realiza intervenciones en niños debe conocer los patrones 
de normalidad en cuanto a las habilidades y conductas propias de la edad. La observación le 
permite detectar si existe alguna anormalidad en su desarrollo.  

El desarrollo evolutivo del niño se refiere a los cambios biológicos y psicológicos que el niño 
experimenta a lo largo de su vida. En este proceso se van adquiriendo habilidades motoras, 
lingüísticas y sociales, gracias a la maduración de las estructuras sensorio-motoras y al 
aprendizaje, que permite al niño conocer y relacionarse con el medio que lo rodea. 

Para el Odontopediatra el desarrollo evolutivo del paciente es la base para predecir su 
conducta y  seleccionar estrategias de abordaje psicológico.  Al respecto Kort señala la necesidad 
de evaluar  las siguientes conductas:

•	 Habilidades sociales específicas (contacto visual, postura, tono de voz).

•	 Aptitudes en el lenguaje.

•	 Habilidades físicas y motoras que posibilitan su colaboración con el tratamiento.

Estos tres elementos son correlacionados con la edad cronológica, sin embargo las edades 
son aproximadas.  Un desfase importante en el tiempo o la clara deficiencia de algún aspecto 
puede ser una señal de alerta que denote algún problema o dificultad que deberá ser tomado en 
cuenta.

A continuación se describen de forma resumida, algunos aspectos básicos del desarrollo 
evolutivo según la edad cronológica. Estas características deben ser tomadas sólo como una 

   “El conocimiento se adquiere por medio del estudio.  
La sabiduría, por medio de la observación”.

Friedrich Von Hardenberg 
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guía, no como una serie de reglas. Conocerlas es importante para brindar una mejor atención 
y cuidado. Los miedos también son importantes de diferenciar ya que hay edades donde son 
específicamente normales y otras en que no. 

Comenzaremos por la etapa del nacimiento hasta el primer año, que es el período de 
crecimiento y desarrollo más rápido en la vida del niño. 

El bebé presenta más transformaciones que en muchos de los años siguientes juntos, desde  
un ser esencialmente gobernado por reflejos innatos, inmaduro y vulnerable, hasta convertirse 
en un bebé que ha triplicado su peso y casi duplicado su estatura (de 45-50 cm. al nacer, hasta 
llegar a  75-80 cm.) al año de vida. 

Durante el primer año los motivos de consulta odontológica pueden ser variados: quiste 
de erupción, quiste gingival del recién nacido, perlas de Einstein, erupción precoz o tardía, 
problemas de oclusión, dientes natales y neonatales, síndromes, caries del lactante, manchas 
(bacterias cromógenas, medicamentosa, etc.), traumatismos,  hábitos (succión,  chupón,  etc.) o 
simplemente control odontológico. Unido a esto, cada vez toma más vigencia la recomendación 
de los organismos de odontopediatría internacionales que establece que la primera consulta al 
odontopediatra debe realizarse al erupcionar el primer diente o antes de cumplir el primer año 
de vida.

Dependiendo del tratamiento requerido las estrategias variarán, siendo el apoyo parental 
fundamental  (Fig. 2-1).

La madre podría cantarle su canción favorita o hacer alusión a personajes preferidos mientras 
nos ayuda a realizar el examen. Siempre es aconsejable que la persona que lo cuida en forma 
cotidiana sea la que acompañe al bebé en estas citas para conferirle al niño seguridad y 
confianza. De igual forma es importante asegurarse que en el momento de la consulta el bebé 
este alimentado y no este mojado (pañal limpio). 
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Fig. 2-1.  Madre con su bebé de 
1 año en la consulta. Su apoyo es 
fundamental a esta edad.
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 Si los procedimientos a realizar son más complicados, la situación se torna difícil y es allí donde 
debemos evaluar la necesidad de sedación o anestesia general, de acuerdo a la evaluación del 
balance riesgo-beneficio para el paciente.   

 A continuación presentaremos un cuadro que resume ciertas características durante el primer 
año de vida.

Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

13

Características Evolutivas del niño de 0 a 1 año

Meses
Habilidades 

Psicomotoras

Habilidades de 
Comunicación y  

Lenguaje

Habilidades 
Sociales

Estrategias de 
Examen y/o 
Tratamiento

Miedos

0-3 meses Movimientos gene-
ralizados. Levanta 
la cabeza. Succiona 
y deglute  de mane-
ra adecuada duran-
te la alimentación. 
Fija la mirada 
momentáneamen-
te. Reacciona con 
los ruidos.

Su comunica-
ción la realiza a 
través del llanto 
(hambre, susto, 
dolor, ira). Reco-
noce la voz de sus 
padres. Descubre 
su propia voz.  
Gorjeos al recibir 
atención. 

Se calma o sonríe 
en respuesta a un 
sonido o voz. Dis-
fruta de contacto 
visual. Sonríe y 
estudia rostros.

Ayuda y sostén 
de la madre. Mo-
vimientos suaves 
y seguros. Voz 
tranquila.

Perder la base 
de sustentación. 
Ruidos intensos. 
Luz intensa. 

3-6 meses Movimientos más 
controlados. Busca 
la fuente de sonido 
o movimiento. Se 
voltea hacia un  
lado y otro. Se des-
cubre pies y manos. 
Sostiene objetos. 
Sigue objetos con 
la mirada.   Se sien-
ta con apoyo.    

Comienza a 
usar sonidos 
consonantes 
para balbucear 
y gestos para 
comunicarse. 

Juegos gestua-
les. Emite risas 
sonoras. Expresa 
alegría y enojo. 
Diferencia voces. 
Disfruta de inte-
racción social.

Ayuda y sostén 
de la madre. Mo-
vimientos suaves 
y seguros. Voz 
tranquila.

Perder la base de 
sustentación. Rui-
dos y luz intensos

6-9 meses Se sienta. Comien-
za a comer por si 
solo. Aparece la 
habilidad de agarre 
(se pasa objetos de 
una mano a otra). 
Gatea. Se para con 
ayuda.

Aumenta la 
combinación de 
variedad de soni-
dos y sílabas para 
balbucear. Imita 
sonidos de len-
guaje. Entiende 
algunas palabras. 
Reconoce  su 
nombre.

Juegan a las 
escondidas 
(cubrir y descubrir 
objetos). Muestra 
preferencia 
por personas. 
Expresa temor, 
ira, sorpresa y 
alegría. Entiende 
la aprobación con 
un aplauso. 

Ayuda y sostén 
de la madre. 
Movimientos 
suaves y seguros. 
Voz tranquila. 
Distracción. 

Miedo a los extra-
ños. Llora cuando 
sus padres se van. 

9-12 meses Comienza a 
caminar. Come 
solo. Desarrollo de 
Psicomotricidad 
fina. Explora el 
ambiente. Tira y 
recoge objetos con 
propósito.

Comunicación 
más compleja. 
Repite sonidos.  
Apunta con 
el dedo. Pide 
comida, agua, ju-
guetes. Promedio 
de 3 palabras. 

Le gusta ser 
el centro de 
atención. Imita 
acciones de otros. 
Disfruta de can-
ciones y bailes. 

Ayuda y sostén 
de la madre. Dis-
tracción, música, 
alusión a perso-
naje favorito. 

Manifiesta temor 
a los extraños,  
timidez y cautela 
ante situaciones 
nuevas.  

Cuadro elaborado por las Autoras.
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Luego de cumplir el primer año de vida, entre 1 y 2 años, el niño comienza una etapa  
caracterizada por una conducta predominantemente motora, por lo que se le denomina 
deambulador.  Su atención es limitada y en todas las actividades que se realicen es de fundamental 
importancia la intervención del adulto.

Sus  vínculos afectivos con sus padres y cuidadores, son el marco de seguridad y confianza, 
por lo que la visita al odontólogo puede perturbar esta tranquilidad.

Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

Características evolutivas del niño de 1 a 2 años

Habilidades 
psicomotoras y 

sociales

Conducta en  el 
consultorio

Miedos Dolor Estrategias

Camina. Se alimenta 
con sus dedos o 
con cuchara.  Imita 
sonidos. Indica deseos 
específicos. No razona. 
Habla con frases 
cortas. Entiende más 
de lo que dice. Sigue 
instrucciones simples. 

Puede mostrarse 
tímido o ansioso ante 
extraños. Llora cuando 
la madre o el padre 
se alejan. Disfruta 
imitando a personas 
jugando. Muestra 
preferencias a ciertas 
personas y juguetes. 
Repite sonidos y gestos 
para llamar la atención. 
Juega solo. Emociones 
intensas y cortas. Llora 
al pasar a los brazos 
del profesional o al 
acostarse en la silla.  
Puede hacer lo opuesto 
a lo que le pidan hacer. 
Quiere las cosas de 
inmediato. 

Ruidos intensos. 
Luz estridente. 
Pérdida de la base 
de sustentación. 
Extraños. Angustia 
de separación de la 
madre. Puede asociar 
miedo al pediatra si 
la indumentaria y el 
entorno son parecidos 
a los del odontólogo.

Se evidencia memoria 
para el dolor con el 
temor anticipatorio. 
Desarrolla temor a 
situaciones dolorosas. 
Expresiones faciales, 
llanto y movimientos 
corporales para expresar 
dolor. Empieza el 
uso de estrategias 
no cognitivas de 
afrontamiento.

Evitar estímulos 
que acrecienten  
miedos.  Madre 
y asistente como 
Ayudantes. 
Personaje Favorito. 
Acompañarlo con 
su juguete o cobija 
preferida.  Música. 
Juegos. Descansos.

Cuadro elaborado por las Autoras.

Durante su segundo año de vida el niño se 
vuelve más inquieto y  su comportamiento 
resulta imprevisible. Pasa de la tranquilidad 
y la docilidad a las travesuras y las pataletas. 
Por eso se habla de los “terribles dos”.  Su 
comportamiento en la consulta puede variar 
de la docilidad (Fig. 2-2) (Fig. 2-3) (Fig. 2-4) al 
rechazo (Fig. 2-5).

Fig. 2-2.  Niño de dos años que se 
muestra confiado en la consulta. 
Sin embargo su comportamiento es 
variable de un momento a otro.

14 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica
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Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

Fig. 2-3. Niño de dos 
años jugando con la 
jeringa.

Fig. 2-4. Niño de dos años para la toma de 
radiografías

Fig. 2-5. El mismo niño 
con actitud de rechazo.

Características evolutivas del niño de 2 a 3 años

Habilidades 
Psicomotoras y 

Sociales

Conducta en  el 
Consultorio

Miedos Dolor Estrategias

Control de esfínteres 
en proceso. Come con 
cuchara. Utiliza 5 a 
10 palabras. Entiende 
50 palabras. Juega 
pelota. Duración corta 
de atención (1 a 2 
minutos).  Comienza 
a saltar. Usa de 50 a 
200 palabras, forma 
oraciones de dos 
palabras con sujeto 
y verbo. Se llama a si 
mismo por su nombre.

Ríe y llora de acuerdo 
a estímulos. Se frustra 
fácilmente. Rabietas. 
Reacciona ante 
extraños. Juega solo. 
Pide las cosas con 
palabras y gestos. Imita 
a los adultos. Le gusta 
escuchar  revivir sus 
acciones en cuentos 
en los que él es el 
protagonista. Colabora 
con juegos 

Ruidos fuertes. 
Oscuridad.  Pérdida 
de la base de 
sustentación. 
Extraños. Animales en 
movimiento. Angustia 
de separación de la 
madre en su más 
alto nivel. Cambio de 
ambiente habitual.

Empieza a describir el 
dolor y le atribuye una 
causa externa.

Evitar estímulos 
que acrecienten  
miedos. Tiempos 
breves de 
tratamiento.   
Madre y Asistente 
como ayudantes 
Juego. Música. 
Cuentos.

Cuadro elaborado por las Autoras.

A los tres años el niño va adquiriendo progresivamente un mayor dominio de su cuerpo y su 
lenguaje crece de forma vertiginosa. Su capacidad de comunicación con el profesional hace que 
el proceso de adaptación a la consulta comience a facilitarse. 
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A los 4 años el niño tiene más independencia 
y seguridad en sí mismo. Sus habilidades 
sociales se han incrementado y el lenguaje 
se ha enriquecido por lo que las posibilidades 
de comunicación con el odontólogo han 
aumentado (Fig. 2-6).

Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

Características evolutivas del niño de 3 a 4 años

Habilidades 
psicomotoras y 

sociales

Conducta en  el 
consultorio

Miedos Dolor Estrategias

Controla esfínteres. 
Habla con oraciones de 
5 a 6 palabras. Dibuja 
círculos y cuadrados. 
Dibuja una persona 
con 2 a 4 partes del 
cuerpo. Usa tijeras. 
Copia algunas letras.  
Nombra algunos 
colores.  Atención 
de 4 a 5 minutos. 
Comienza a tener 
sentido del tiempo. 
Conoce y responde a 
los sentimientos de 
otros. Corre. Patea una 
pelota. Trepa. Baila 
al ritmo de la música. 
No le gusta compartir. 
Canta. Cuenta. Juega 
solo o cerca de otros 
niños.

Exigente. Colabora 
con juegos. Cambia de 
humor con frecuencia. 
Puede esperar y 
anticipar. Deseo de 
agradar. Susceptible al 
elogio. Puede colaborar 
en la consulta si se 
respetan las normas 
de prevención de 
ansiedad. A menudo no 
diferencia fantasía de 
realidad. Puede hacer 
muchas preguntas. 
Puede querer ser “el 
jefe”. Copia conductas. 
Es creativo.

Ruidos intensos. 
Luz estridente. 
Movimientos bruscos. 
A lo desconocido.  
Extraños. Cosas 
imaginadas. Angustia 
de separación de 
la madre mejora. 
Máscaras. Oscuridad. 
Puede asociar en la 
consulta su miedo al 
pediatra. 

Mayor capacidad para 
describir intensidad, 
localización y calidad del 
dolor. Empieza a usar 
adjetivos para el dolor 
(“malo”).

Tiempos breves. 
Distracción. Fijar 
atención antes de 
hablarle. Madre y 
Asistente Ayudante. 
Madre como 
Modelo. Recesos.           
Juego. Pequeño 
Ayudante dental.  
Espejo. DMH. 
Reforzamiento 
positivo. 
Desensibilización 
sistemática. 
Distracción. Música. 
Descansos. 

Cuadro elaborado por las Autoras.

Fig. 2-6. Niño de cuatro años hablando 
por teléfono.
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Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

Características evolutivas del niño de 4 a 5  años

Habilidades  
Psicomotoras y Sociales

Conducta en  el 
consultorio

Miedos Dolor Estrategias

Comprende relaciones 
entre acontecimientos. 
Dice oraciones de más 
de 5 palabras. Escribe 
algunas letras. Copia un 
triángulo y otras figuras 
geométricas. Dibuja el 
cuerpo de una persona. 
Usa tiempo futuro. Dice 
nombre y dirección 
Hablador. Tiempos 
verbales en sus frases. 
Gran imaginación. Va 
al baño solo. Amigable. 
Aprende a jugar en 
grupo.

Puede aceptar la 
separación.   Dócil 
y rebelde. Crisis de 
independencia. Le da 
importancia a la ropa 
y al maquillaje. Juega 
solo por 15 minutos. 
El 90% colabora en 
la consulta. Quiere 
aprobación y necesita 
premios. Entiende el 
concepto de tiempo.

Truenos y relámpagos. 
Oscuridad. Fantasmas. 
Alejamiento de la 
madre. A estar solo. A 
perderse.

Puede dar una 
indicación tosca de la 
intensidad del dolor. 
Usa adjetivos para el 
dolor mas descriptivos 
y términos vinculados a 
lo emocional tales como 
triste o enojado.

Fijar atención 
antes de 
hablarle.     
Juego. 
Pequeño 
Ayudante 
Dental.    
Recesos. 
Espejo.   DMH. 
Conteo. Señal 
de la mano. 
Reforzamiento 
positivo. 
Desensibilización 
sistemática.  
Distracción. 
Descansos 
breves. Música.

Cuadro elaborado por las Autoras

El niño de cinco años es responsable y le  
gusta cooperar, siendo capaz de recibir 
tratamiento odontológico sin dificultad. Sabe 
que hay limitaciones sociales, tiene noción de 
las reglas de lo que se puede y no se debe hacer. 
Es más independiente en sus necesidades 
personales (Fig. 2-7).

Fig. 2-7. Niño de 5 años manipulando 
la jeringa de aire.
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Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

Características evolutivas del niño de 5 a 6 años

Habilidades 
Psicomotoras y 

Sociales

Conducta en  el 
Consultorio

Miedos Dolor Estrategias

Controla esfínteres. 
Habla con oraciones de 
5 a 6 palabras. Dibuja 
círculos y cuadrados. 
Dibuja una persona 
con 2 a 4 partes del 
cuerpo. Usa tijeras. 
Copia algunas letras.  
Nombra algunos 
colores.  Atención 
de 4 a 5 minutos. 
Comienza a tener 
sentido del tiempo. 
Conoce y responde a 
los sentimientos de 
otros. Corre. Patea una 
pelota. Trepa. Baila 
al ritmo de la música. 
No le gusta compartir. 
Canta. Cuenta. Juega 
solo o cerca de otros 
niños.

Exigente. Colabora 
con juegos. Cambia de 
humor con frecuencia. 
Puede esperar y 
anticipar. Deseo de 
agradar. Susceptible al 
elogio. Puede colaborar 
en la consulta si se 
respetan las normas 
de prevención de 
ansiedad. A menudo no 
diferencia fantasía de 
realidad. Puede hacer 
muchas preguntas. 
Puede querer ser “el 
jefe”. Copia conductas. 
Es creativo.

Ruidos intensos. 
Luz estridente. 
Movimientos bruscos. 
A lo desconocido.  
Extraños. Cosas 
imaginadas. Angustia 
de separación de 
la madre mejora. 
Máscaras. Oscuridad. 
Puede asociar en la 
consulta su miedo al 
pediatra. 

Mayor capacidad para 
describir intensidad, 
localización y calidad del 
dolor. Empieza a usar 
adjetivos para el dolor 
(“malo”).

Tiempos breves. 
Distracción. Fijar 
atención antes de 
hablarle. Madre y 
Asistente Ayudante. 
Madre como 
Modelo. Recesos.           
Juego. Pequeño 
Ayudante dental.  
Espejo. DMH. 
Reforzamiento 
positivo. 
Desensibilización 
sistemática. 
Distracción. Música. 
Descansos. 

Fig. 2-8. Paciente de 7 años durante la 
consulta.

A partir de los 7 años hasta los 10, el niño 
tiene una actividad intelectual  más avanzada 
y está apto para comprender conceptos más 
abstractos y complejos. La lectura y la escritura 
le confieren un nivel más elevado de desarrollo 
y sus habilidades sociales han evolucionado. 
El comportamiento en la consulta es por lo 
general excelente (Fig. 2-8).

Cuadro elaborado por las Autoras

18 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   28libro sin MM web.indd   28 12/10/2021   3:19:15 p. m.12/10/2021   3:19:15 p. m.



Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

Características evolutivas del niño de 7 a 10 años

Habilidades 
Psicomotoras y 

Sociales

Conducta en  el 
Consultorio

Miedos Dolor Estrategias

Lee y escribe. Respeta 
normas de grupo. 
Nombra los días 
de la semana  y los 
meses del año. Hace 
deportes. Mantiene 
conversaciones y 
cuenta historias con 
detalle. 

Le gustan los juegos de 
videos. Colabora. 

Seres sobrenaturales. 
Muerte. Peligro 
Sangre-Inyecciones-
Daño. Ladrones. 
Fracaso escolar. 
Crítica.

Puede explicar por qué 
lastima el dolor.

DMH (Nombre 
instrumentos 
y detalle 
procedimientos). 
Reforzamiento 
positivo. 
Desensibilización 
sistemática. 
Juegos de video 
como distractor. 
Modelamiento.

Los adolescentes (11 a 19 años) presentan 
cambios importantes en todos los niveles  lo 
que favorece el terreno para los conflictos. 
Comienza a desligarse de su familia, hasta 
entonces centro de su vida e inicia el camino 
del proceso de su identidad (Fig. 2-9).

Tratar a un  paciente adolescente puede ser 
una tarea compleja. Se debe prestar especial 
atención a los problemas psicosociales y a la 
confidencialidad. El odontólogo tiene que 
estar debidamente entrenado para manejar 
sus problemas (odontológicos y conductuales). 
El adolescente se dejará conducir cuando 
encuentre un profesional que respete sus 
necesidades, entienda su lenguaje y acepte 
sus cambios conductuales. Un profesional 
honesto y respetuoso, que sepa ganárselo con 
afectividad y simpatía.

Fig. 2-9. Adolescente. 

Cuadro elaborado por las Autoras.
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Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

Características evolutivas del adolescente

Edad
Habilidades 

Psicomotoras y 
Sociales

Conducta en  el 
Consultorio

Miedos Dolor Estrategias

Adolescencia 
11-19

Al terminar la 
adolescencia 
alcanza la altura y 
peso del adulto y 
la madurez sexual. 
Cambios en la voz. 
Mucha importancia 
de ser aceptado 
por sus iguales. 
Entiende conceptos 
abstractos. 
Socialización. 
Relaciones 
interpersonales 
amigables.

Cambios 
de humor. 
Colaboran. 
Interesados en su 
estética. 

Presenciar disputas 
paternales. 
Suspender un 
examen. Muerte 
Peligro. Fracaso 
y Crítica. Fracaso 
escolar. Dolor. 
Daño. 

Puede explicar el 
valor del dolor.

DMH. 
Reforzamiento 
positivo. 
Desensibilización 
sistemática. Humor. 
Distracción.

Cuadro elaborado por las Autoras.

Los siguientes casos ilustran la necesidad del conocimiento de los patrones normales del 
Desarrollo Evolutivo para nuestra profesión.

Tommy (4 años) asiste a la consulta para evaluación odontológica. La madre no hace 
referencia de algún problema del desarrollo evolutivo en la historia de Tommy. Manifiesta 
que es tranquilo y  extrovertido. Sin embargo al preguntarle su edad, Tommy responde 
con los dedos de la mano. Al realizarle otras preguntas buscando raport, tampoco hay 
respuestas. Le preguntamos a la madre acerca del vocabulario de Tommy, y ella responde 
con actitud defensiva, “El no habla todavía pero lo entiende todo”.

Como bien se señala en el cuadro correspondiente al desarrollo de habilidades de los 
4 años, ya a esa edad, el niño debería enunciar oraciones de hasta 5 palabras. Es por ello 
que en el caso de Tommy detectamos un problema. No obstante, la actitud defensiva de 
la madre nos puede inhibir acerca de sugerirle una consulta con el especialista. La madre 
podría sentirse ofendida, o bien porque está negándose el problema a si misma, o porque 
nos lo quiere ocultar. Se requiere mucho tacto para estas situaciones. 

El caso de Sofía es similar. Sofía no habla, también tiene 4 años. Pero la madre nos 
expone abiertamente el problema: Sofía padece de “Mutismo Selectivo” diagnóstico que 
ya hizo un especialista, y está recibiendo terapia para ello. El problema ya está en manos 
del especialista, así que tratamos de  ganarnos la confianza de Sofía, hablándole, sin 
esperar respuesta, y cuidando nuestro lenguaje corporal. 

Otro caso interesante es el de Regina (5 años). La madre nos informa abiertamente de su 
retraso psicomotor, y además de la terapia a que está siendo sometida. Regina se muestra 
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Capítulo 2. Desarrollo evolutivo del niño y del adolescente

muy colaboradora en la consulta, sin embargo no puede permanecer con la boca abierta 
por más de 1 minuto. Requiere tratamiento para caries. La necesidad del uso del abreboca 
en este caso es notoria. Se siguieron los pasos del Decir-Mostrar-Hacer específicos para 
introducir este dispositivo antes del procedimiento odontológico. Regina aceptó con gusto 
y el tratamiento fue exitoso.

Santiago tiene 6 años, y su madre refiere la presencia de “berrinches” en forma más 
o menos frecuente, además de baja tolerancia a la frustración. Los berrinches son 
considerados normales entre el primer y el tercer año y Santiago tiene 6.  Al tratar de 
establecer una comunicación con él, evita el contacto visual con la Odontóloga y no 
responde a sus preguntas. Predecimos dificultades en el comportamiento en la consulta 
por lo que debemos preparar las estrategias con sumo cuidado. En conversaciones con la 
madre, ésta revela que está en proceso de divorcio con el padre y que el comportamiento 
de Santiago ha empeorado desde entonces. Aprovechamos esta apertura para sugerirle la 
consulta con el terapeuta.

El otro caso que nos demuestra la importancia de separar la normalidad de un 
comportamiento de la anormalidad es el de Cintia (3 años). Ella está en constante 
movimiento, se frustra y distrae fácilmente. Solo tiene un rango de atención de 3 minutos. 
Es egocéntrica. Casi no habla, y no se separa de la madre en toda la consulta. Cuando 
la invitamos al sillón, se niega. Esta conducta es normal. Aceptarlo hará el trabajo más 
placentero y seguro.
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Capítulo 3

EL ODONTOPEDIATRA  
Y SU EQUIPO

Se requiere hombre o mujer Odontopediatra académicamente dedicado y actualizado, que 
reúna cualidades humanas como: vocación de servicio, amor a los niños, empatía, humildad,  
responsabilidad, honestidad, cordialidad, calidez en el trato, autoconocimiento, intuición, 
seguro de sí mismo, con habilidades de comunicación, con capacidad de soñar, autocontrol, 
poder de persuasión, sentido del humor, optimista, emprendedor, prudente, creativo, paciente, 
tolerante, congruente, intuitivo, flexible, puntual,  comprometido, emocionalmente inteligente, 
y que tenga un buen equipo de trabajo.

El escrito de la solicitud anterior surgió después de realizar un sondeo de opinión entre 
estudiantes de Odontología. Durante el ejercicio se pidió a los estudiantes, reunidos en equipos 
de a seis integrantes, que después de discutir entre ellos, formularan un anuncio publicitario 
solicitando un Odontopediatra, señalando aquellas cualidades que ellos consideraran las más 
importantes. Todos, tanto estudiantes como profesores, quedamos abrumados: ¡Que difícil es 
ser un buen Odontopediatra!

Es difícil reunir tantas cualidades, o por lo menos cultivarlas. En realidad la Odontopediatría es 
una profesión que exige mucho del profesional desde el punto de vista psicológico. El profesional 
debe desarrollar una conciencia y una fuerza interior para ejercerla con eficacia.

Analizaremos a continuación algunos de los aspectos más relevantes acerca de este tópico.

 PERSONALIDAD

El primer aspecto sobre el cual vale la pena reflexionar es acerca de la personalidad del 
Odontólogo, si ésta puede y debe modificarse para ejercer la profesión con más ética y 
efectividad. 

“Para ser exitoso no tienes que hacer cosas extraordinarias.  
Haz cosas ordinarias extraordinariamente bien”. 

                                                                 Anónimo
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 Como todos sabemos la personalidad es un conjunto de características o patrones que definen 
a una persona, es decir, los pensamientos, sentimientos, actitudes, hábitos y la conducta de cada 
individuo, que de manera muy particular, hacen que las personas sean diferentes a las demás. 

Se han realizado estudios para visualizar la relación entre la personalidad del Odontólogo y su 
actuación con el paciente. A continuación presentamos un cuadro que lo resume. 

Capítulo 3. El Odontopediatra y su equipo
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Estilo de personalidad Posible actitud profesional

Paranoide Desconfía del paciente respecto a su historia y al pago de 
honorarios, lo que puede llevarlo a inadecuados resguardos; 
teme juicios por mala práctica, puede trabajar tenso o sentirse 
incómodo.

Esquizoide Muy frío, los pacientes pueden no querer tratarse con alguien 
muy lacónico y distante. No explica sus procedimientos.

Evitativo, Fóbico Programa las citas, pero ruega que los pacientes no lleguen. 
Muy inseguro. Teme cometer errores. Se puede angustiar ante 
la posibilidad de inflingir dolor.

Dependiente No puede tomar decisiones técnicas sin llamar a alguien y 
chequear si lo está haciendo bien. Le puede costar graduarse, 
abrir consulta o independizarse. Temen ser rechazados e 
inflingir dolor.

Obsesivo Muy detallista, puede cansar a sus pacientes con tratamientos 
muy demorosos, buscando la perfección. Estrés si las cosas no 
se dan como esperaban.

Histriónico Histérico Puede ser muy simpático, a menos que su expansividad 
asuste a algunos pacientes, o su preocupación por caer bien 
sea prioritario sobre las decisiones técnicas, sobretodo si son 
molestas.

Pasivo Agresivo Puede retrasar tratamientos, especialmente en pacientes 
exigentes o apurados. Reticente a aplicar anestesia.

Andrés Fodor y Guillermo de la Parra (2007).

Estas descripciones corresponden a una simplificación con fines ilustrativos, ya que existen 
diversas combinaciones que se pueden dar en la interacción médico-paciente, sobre todo en 
forma circunstancial.

Lo importante es vigilar aquellos rasgos de la personalidad que puedan interferir con el buen 
funcionamiento de nuestra relación con el paciente y con nosotros mismos. Se puede ser efectivo 
para algunas funciones y carente para otras, podrá por ejemplo ser bueno para tratar adultos y 
sin embargo tener dificultades para tratar niños. El “darse cuenta” ya es un buen síntoma, que 
seguramente lo guiarán a realizar cambios.
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Algunas personas mantienen la creencia de la inalterabilidad de la personalidad, pero la 
realidad es que sí es posible cambiarla. Se puede modificar lo que pensamos, sentimos, decimos 
y hacemos. Siempre es posible mejorar aspectos de nuestra personalidad que puedan interferir 
con nuestra vida personal o con nuestra profesión.

El funcionamiento emocional del Odontólogo y su capacidad para brindar afecto, debe 
adaptarse al bienestar del paciente. Afortunadamente existe capacitación para el desarrollo de 
la inteligencia emocional, aunque es poco el entrenamiento que se da en las universidades para 
motivar al estudiante a realizar un autoexamen. Sería ideal que todos pudiésemos determinar 
durante el estudio de la carrera, qué aspectos debemos fortalecer para ser mejores. Existen 
diversas técnicas de relajación como el Mindfulness que enseña a tomar conciencia plena de 
las emociones con el fin de eliminar la frustración o ansiedad que produce el no poder cambiar 
ciertas situaciones. De igual manera esta herramienta ha demostrado ser muy útil para reducir 
el dolor y la ansiedad en la consulta Odontopediatrica por lo que puede ser usada tanto para el 
paciente como por el profesional.  

En el caso del Odontopediatra, este aspecto es más importante aún, ya que el trabajo con 
niños implica una responsabilidad mayor. El proceder del profesional va a determinar la actitud 
del futuro adulto en cuanto a su salud bucal.  Funciones como la de educador, psicólogo y 
comunicador, le son imprescindibles a diario.

El estudio realizado por Veldhuis y Schouten corrobora esta afirmación. Se concluye en su 
investigación que el estilo afectivo es el preferido por los pacientes. Este estilo se basa en el 
desarrollo de una empatía afectiva, que es la habilidad para entender los pensamientos y 
sentimientos del paciente y actuar de una forma adecuada a ellos. 

El estilo afectivo considera expresar pensamientos y sentimientos positivos acerca del paciente 
(y sus padres) y tiene un sinfín de beneficios. Implica centrarse en la búsqueda del bienestar 
emocional. El sentimiento predomina en el trato. Es compasivo. Realiza comentarios positivos 
sobre el aspecto físico: alguna prenda de vestir, un nuevo corte de pelo o peinado, cuidando que 
sus cumplidos sean verdaderos.

Elogia el coraje del niño por enfrentar procedimientos, o por su buena disposición para 
colaborar, o por su compromiso para asistir a las citas. También por su paciencia para “tolerar” 
algunos momentos incómodos (dique de goma, algodones, etc.).

Vigila sus expresiones faciales. Procura que éstas revelen ánimo.  Hace que su tono de voz 
suene entusiasta. Demuestra un interés genuino por el paciente. Busca entender sus preferencias 
y adquiere flexibilidad para adaptarse a ellas.

El Odontopediatra debe ser abierto con sus pacientes. Recuerde que su apertura genera la 
apertura del niño y sus padres. 

Capítulo 3. El Odontopediatra y su equipo
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VOCACIÓN

La Odontopediatría es más una vocación que una profesión. Sería una mala elección trabajar 
en algo que no nos gusta hacer, así que el profesional que elija esta especialidad con seguridad 
le gustan los niños, y también sanar. 

El Odontopediatra tiene una inclinación y un gusto genuino por lo que es y hace. Cuando hay 
vocación encuentra en el ejercicio de su actividad satisfacción y sentido de vida. 

Se disfruta del crecimiento de los pacientes y de la influencia positiva que dejamos en ellos. No 
es extraño que muchos elijan nuestra profesión como propia. Hay un privilegio extraordinario en 
el compartir la especialidad con profesionales que fueron nuestros pacientes. 

Nuestro trabajo nos ofrece la oportunidad de evolucionar, crecer y de ser bendecidos al poder 
ayudar a otros a sonreír. 

AUTOCONOCIMIENTO

Conocer los propios sentimientos, emociones y necesidades nos permite reconocer las 
conductas de los demás que nos duelen o molestan y la forma que tenemos de reaccionar y 
defendernos de ellas. El autoconocimiento nos ayuda a tomar conciencia de nuestras fortalezas 
y debilidades al interactuar con los demás y manejar nuestra conducta (Figura 3-1).

26
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Fig. 3.1.  Odontólogo 
autoevaluándose.
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Esta es la primera aptitud de la Inteligencia Emocional e implica la escucha de las emociones 
propias.

Según Goleman, el “conocer los propios estados internos, preferencias, recursos e intuiciones” 
incluye conciencia emocional (reconocer las propias emociones y sus efectos), auto-evaluación 
precisa (conocer las fuerzas y debilidades propias) y confianza en uno mismo (certeza sobre los 
valores y facultades que uno tiene).

De manera que si durante nuestro trabajo nuestro humor se deteriora en algún momento de la 
consulta, o nos sentimos intimidados o molestos con el paciente o su acompañante, debemos en 
primer lugar tomar conciencia del sentimiento, saber que emociones estamos experimentando 
y el por qué. Lo que estoy sintiendo qué me hace pensar, hacer o decir, y el efecto que esto tiene 
sobre mi trabajo con el paciente. Y recordar los objetivos que tenemos: el trabajo clínico en un 
paciente feliz. 

Estas reflexiones nos permiten aprender de la experiencia y mejorar nuestra conducta. Si por 
ejemplo, nos sentimos incómodos o de mal humor por exceso de trabajo o alguna preocupación 
personal, es buen momento de tomar un descanso. Si estamos impacientes con un paciente, 
analicemos si no somos nosotros los que estamos promoviendo la conducta inadecuada del 
paciente, quizás sea el momento de cambiar la estrategia. El resultado será el aumento de la 
confianza en uno mismo y una atención al paciente de mejor calidad.

Si se desarrolla un conocimiento profundo de sí mismo, se elimina la mayoría de los puntos 
ciegos y se tiene una idea más clara de lo que pudiera estar sucediendo en la relación con el 
paciente. 

ÉTICA

Diariamente el Odontopediatra debe enfrentar situaciones que requieren la aplicación de 
conceptos éticos.  Con el avance de los derechos humanos, en donde la infancia adquiere el 
derecho a su propia condición humana, el Odontopediatra se convierte en un profesional regido 
por una serie de normas jurídicas referentes a los derechos de los niños y se enfrenta a una serie 
de normas y  leyes que debe conocer, respetar y cumplir.

En la aplicación de los principios básicos de la ética en los niños, se tienen en consideración 
a los padres ya que éstos dependen de ellos en lo biológico, social, ético y legal. Recurrir al 
consentimiento informado, que es el procedimiento por el cual se proporciona al paciente, al 
padre o tutor legal, información relevante sobre el diagnóstico y necesidades de tratamiento 
del paciente a fin de que la decisión sobre el tratamiento la pueda tomar el padre, madre o tutor 
legal. 

27
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El valor del asentimiento informado expreso por el paciente trae tanto la comprobación de que 
no hubo negligencia, impericia e imprudencia por parte del profesional, como también desarrolla 
en las personas la reflexión sobre sus problemas de salud y la tarea de asumir la responsabilidad 
por ésta, y en el profesional, una conciencia crítica de su poder, sin abdicar, no obstante, de la 
condición de los procedimientos, a la responsabilidad inherente a su función.

Por ética el profesional debe asegurar, entre otras, la confidencialidad profesional de toda la 
información concerniente a sus pacientes y a su tratamiento, participar en la educación de salud 
bucodental, apoyar y promover medidas aceptadas para mejorar la salud del público, aceptar 
toda la responsabilidad por el tratamiento realizado y observar respeto a sus colegas y a su 
personal.

El derecho a la intimidad y privacidad del paciente es otro aspecto a considerar. Divulgar un 
secreto puede causar daños morales y materiales al paciente y posibles consecuencias legales al 
profesional de la salud. 

CAPACIDAD REVERIE

La capacidad de Reverie se refiere a la acción que ejerce la figura materna cuando sostiene al 
niño, recibe sus ansiedades y las devuelve de otra manera, más tolerables para el hijo. 

El Odontopediatra también ejerce esta función al brindar apoyo y contención psicológica, 
emocional y afectiva a la angustia del niño y de sus padres. No lo abandona o ignora ante 
situaciones que lo abruman y desbordan. Mitiga el dolor y el sufrimiento psíquico y permite 
desahogar las emociones retenidas para restaurar el equilibrio emocional del binomio niño-
padres. Ordena el caos de sentimientos y emociones e instaura la capacidad de auto calmarse.

 El Reverie se requiere sobretodo en situaciones de emergencia dental, cuando se presentan 
traumatismos o dolores agudos, en donde se unen la angustia de la madre y el dolor del niño. El 
profesional contiene la angustia al mismo tiempo que soluciona el problema que lo causa.  

TOLERANCIA

El Odontopediatra debe tener la capacidad de respetar la diferencia, admitir en los demás 
una manera de ser y de obrar distinta a la propia, siempre que no atenten contra los derechos 
fundamentales de la persona. El profesional debe tolerar la intensidad emocional que pueda 
manifestarse durante las situaciones de estrés que ocurren en la consulta odontológica, logrando 
manejar sus propios sentimientos, los del niño y los de sus padres.   

28

Capítulo 3. El  Odontopediatra y su equipo

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   38libro sin MM web.indd   38 12/10/2021   3:19:16 p. m.12/10/2021   3:19:16 p. m.



Aceptar la libertad de opinión, social, cultural y religiosa permite escuchar y aceptar a los 
demás, valorando las distintas formas de posicionarse en la vida.

La tolerancia está íntimamente ligada a la paciencia y a la empatía.

EMPATÍA

La empatía, llamada también inteligencia interpersonal en la teoría de las inteligencias 
múltiples de Howard Gardner, es la capacidad cognitiva de sentir en un contexto común lo que 
un individuo diferente puede percibir. 

Es más importante apreciar el valor de la empatía en las relaciones interpersonales, que 
aprender las técnicas de cómo aplicarla. La actitud es entonces el motor más importante.

La empatía puede potenciarse a través de la Programación Neurolingüística (PNL), disciplina 
que estudia un modelo de comunicación efectiva para el logro de la excelencia de las relaciones 
interpersonales e intrapersonales. 

En la situación odontológica la empatía facilita la elaboración de la historia clínica al aumentar 
la eficiencia de la recolección de datos y fortalece el vínculo con el paciente. Permite comprender 
los valores, ideas y sentimientos del paciente y disminuye el riesgo de conductas no colaboradoras 
ya que el paciente se siente comprendido y aceptado (Fig. 3-2 a y b).

29

Capítulo 3. El Odontopediatra y su equipo

Fig. 3-2.  a)  Paciente sintiéndose comprendido. b) Paciente sintiéndose comprendido en 
tiempos de Pandemia. En este caso por COVID- 19.
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 “Percibí un desgano en la doctora al entrevistarme para realizar la historia de mi hija. Sentí 
que no le importaba nada de lo que yo le estaba diciendo. Así que no acudí a la segunda cita”.

“No tomó en serio mi temor, así que me levanté y me fui”.

“Actuó como si no le importara que me estuviera doliendo”.

Estas son algunas declaraciones de pacientes que se han sentido defraudados por su 
Odontólogo.

La empatía no sólo hay que sentirla, sino mostrarla al otro para que se sienta comprendido. Y 
es una habilidad capaz de ser enseñada. En el campo de la salud la empatía es una piedra angular 
en el proceso comunicacional.

Según Platt  los pasos claves para ser empático con el paciente son:

1)	 Reconocimiento de fuertes emociones en el ambiente clínico (miedo, rabia, dolor, 
decepciones).

2)	 Realizar pausas para imaginar cómo se debe estar sintiendo el paciente.

3)	 Establecer la percepción de los sentimientos del paciente (“Me imagino que debe ser…” o 
“Pareciera que estás disgustado porque…”

4)	 Legitimizar los sentimientos.

5)	 Respetar los esfuerzos del paciente para tolerar y manejar lo difícil.

6)	 Ofrecer apoyo y solidaridad: “Estoy comprometido a trabajar contigo para…” o “Déjame 
ver que podemos hacer juntos para…”

Todas las oportunidades que el paciente nos ofrezca para impartir empatía deben ser 
aprovechadas. Las siguientes frases ofrecen empatía según Coulehan y colaboradores: 

A modo de interrogación:

“¿Me puedes decir más acerca de…”

“¿Qué significa esto para ti?”

“¿Cómo te hizo sentir todo eso?

A modo de aclaratoria: 

“Déjame ver si entendí bien…”

“Dime más acerca de …”

“Quiero asegurarme de que entendí lo que dijiste…”

Capítulo 3. El Odontopediatra y su equipo

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   40libro sin MM web.indd   40 12/10/2021   3:19:18 p. m.12/10/2021   3:19:18 p. m.



A modo de respuesta:

“Suena como si tú estás…”

“Me imagino que debe ser…”

“Puedo entender perfectamente lo que eso te hace sentir…”

Por lo general, después de estas muestras de empatía, el paciente expresa su consentimiento 
o confirma con un: “Si, así es exactamente como me siento”.

Preguntarle al paciente acerca de su experiencia en cada cita es enriquecedor. Muchas veces 
sus sensaciones son diferentes a las que  nos imaginamos. Siempre se aprende algo nuevo e 
inesperado. 

La empatía forma parte de nuestro quehacer cotidiano.

CONGRUENCIA

El psicólogo C. Rogers, (citado por Kirschenbaum) identificó tres características básicas 
asociadas al éxito de todo proceso clínico: la empatía, la congruencia y la consideración positiva 
incondicional. Estas cualidades han sido en muchos sentidos aplicables a las relaciones humanas.  

En términos generales,  esta cualidad se refiere a no aparentar ser alguien o sentir algo que 
no se es o no se siente. Ser congruente implica identificar y expresar los propios sentimientos, 
pero ciertamente dentro de los límites de la relación profesional. La congruencia es central para 
establecer una relación basada en la credibilidad y la confianza. 

Somos congruentes cuando pensamos, decimos y hacemos lo mismo. Cuando existe sintonía 
entre nuestro lenguaje verbal y no verbal. Muchas personas dicen una cosa, piensan otra y 
acaban haciendo otra. 

La imagen que proyectamos a los demás debe coincidir con lo que pensamos acerca 
de nosotros mismos y con quienes somos realmente. En este caso, la congruencia está 
relacionada estrechamente con la autenticidad. Cuando no disociamos entre nuestro pensar, 
nuestro sentir y nuestro actuar podemos mostrarnos tal y como somos, genuinamente, 
en lugar de escondernos detrás de fachadas o roles. Las personas congruentes generan 
fácilmente confianza porque son percibidas como auténticas y honestas.

Un Odontopediatra puede manifestar su amor a la profesión y decir que valora la salud 
bucal, pero si al salir del consultorio no tiene paciencia con sus propios hijos, o tiene un 
estado bucal deplorable por descuido, no está siendo coherente con su discurso. Todo lo 
que decimos debe tener su contraparte en la acción.
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CONSIDERACIÓN POSITIVA INCONDICIONAL

Para Rogers, la consideración positiva incondicional, junto a la empatía y la congruencia 
o autenticidad, constituyen las actitudes necesarias para el quehacer terapéutico.

El Odontopediatra debe brindar la oportunidad al paciente de expresar sus sentimientos, 
aceptarlo sin juicios de valor y evitar corregirle o dirigirle hacia criterios preestablecidos. 
Su actitud debe ser de total respeto y de aceptación de las vivencias y sentimientos del 
paciente. Tal aceptación no supone estar de acuerdo o dar un beneplácito, sino entender 
que aquello que expresa el paciente forma parte de su experiencia.

Esta actitud conlleva un aprecio hacia los sentimientos y la persona del paciente con 
todas sus aparentes contradicciones e irracionalidades.

Una vez que el paciente es aceptado por el profesional, éste debe comprometerse a 
atenderlo y ayudarlo, aún con sus defectos. Una aceptación equilibrada permite señalar al 
paciente áreas a mejorar o aspectos de su estilo de vida potencialmente dañinos para su 
salud, sin ejercer manipulación o presión. La aceptación tiene que ver con la comprensión 
de que la persona busca ayuda y debe brindársela sin menospreciar al paciente ni emitir 
juicios.  

Cuando por cualquier motivo, no logre tal aceptación, entonces debería derivarlo. 
Reconocer y aceptar las características del paciente, hacer que el niño se sienta amado tal 
como es, brindándole apoyo y seguridad para conseguir que se cambien los comportamientos 
poco saludables o prevenirlos.

PROFESIONALMENTE  EFICIENTE

El Odontopediatra necesita actualizar los conocimientos propios de la profesión de manera 
continua para seguir el paso del progreso científico. 

Desde el punto de vista tecnológico es relevante mantenerse al día. Espinoza destaca la 
importancia de la presentación de casos clínicos a través de imágenes audiovisuales (videos), 
que faciliten la discusión para el establecimiento de diagnósticos y las formulaciones de planes 
de tratamiento. 

La demostración audiovisual y la alta resolución de imágenes que pueden magnificarse y 
editarse, permiten observar con mayor claridad patologías que anteriormente eran difíciles de 
detectar. Así mismo permite discutirlas con el paciente, hecho que permite exponer el problema 
en  forma clara y  sencilla  lo que mejora la relación odontólogo - paciente.
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También desde el punto de vista de la comunicación efectiva es importante conocer las 
tendencias actuales de diversos temas, para poder conversar con el paciente y establecer un buen 
rapport. Si el paciente es niño, conocer los personajes actuales de moda, programas infantiles, 
películas, juegos, etc. Si el paciente es adolescente, conocer los grupos musicales del momento, 
campeones deportivos, etc. y para conversar con los padres también es útil comentar temas 
de actualidad para lo que se requiere tener una cobertura de los temas sociales y permanecer 
atento a los temas mundiales.

PUNTUALIDAD

Todos los pacientes esperan puntualidad por parte del Odontólogo. Programar las citas es una 
parte importante del equipo de trabajo del profesional. El ser puntual permite actuar con más 
desenvoltura y con mayor seguridad, puesto que no se ha abusado arbitrariamente del tiempo 
de los demás.

Minimizar el tiempo de espera. Un tiempo mayor de 15 minutos de espera puede hacer sentir 
a los padres y al niño impacientes.

Las demoras suceden en los mejores consultorios, pero no deben suceder habitualmente. 
Mientras el tiempo de espera sea más breve, el profesional será más organizado y efectivo. El 
paciente siente que su tiempo es valorado. 

No siempre es posible mantener un horario exacto. El tiempo de tratamiento estipulado 
puede alargarse debido complicaciones de los procedimientos clínicos o de la colaboración del 
paciente, además de las emergencias que ameritan ser atendidas de inmediato.

El paciente puede interpretar los retrasos como un reflejo de la carencia de la organización y 
eficacia del consultorio, así como una falta de consideración para el tiempo y las necesidades del 
propio paciente. 

Es importante determinar el tiempo del procedimiento a realizar en el paciente y el grado de 
colaboración esperado (Dibujo 3-3).

Dibujo 3-3.  La puntualidad  es muy 
importante.

libro sin MM web.indd   43libro sin MM web.indd   43 12/10/2021   3:19:18 p. m.12/10/2021   3:19:18 p. m.



34

Capítulo 3. El Odontopediatra y su equipo

Las siguientes recomendaciones pueden ser de utilidad:

•	 Avise acerca del retraso (especialmente el teléfono celular), a los pacientes y cambie la 
hora si el paciente lo prefiere.

•	 Explique tanto al paciente como a sus padres la causa del retraso, agradeciendo su 
comprensión al respecto.

•	 Ofrezca café, revistas, juegos a los niños durante la espera.

El siguiente testimonio demuestra claramente la importancia que tiene para el paciente ser 
atendido a su hora.

“Mi hijo tenía cita a los 2:15 pm. Llegamos 10 minutos antes de la hora, y la sala de espera 
estaba full de pacientes.  Yo tenía que recoger a mis otros dos hijos en la escuela, así que 
pregunté a la recepcionista acerca del tiempo que tenía que esperar. Ella fue muy imprecisa. 
Esperé pacientemente hasta las 3: 15 pm. Cancelé la cita y me fui del lugar furiosa. No puedo 
entender como el odontólogo cree que su tiempo es más valioso que el mío. Me cambié a otro 
que si respeta mi tiempo”.

Otro testimonio:

“Sólo una vez mi dentista me hizo esperar, y era por presentarse una emergencia. Se lo 
agradezco infinitamente”.

Así como la puntualidad del Odontólogo es indispensable, también lo es la de los pacientes.  
Cuando el paciente llega retrasado por una causa justificada (tráfico, accidentes, problemas 
para estacionar, etc.) por lo general llega alterado, pretendiendo muchas veces ser atendido 
enseguida. Se requiere mucho tacto para resolver estas situaciones y dejar satisfecho al paciente. 

En ocasiones no queda otra alternativa que cambiarle la cita, debido a que se debe respetar 
el tiempo del paciente que sí llegó a su hora. Es esta otra situación difícil que debe ser manejada 
con inteligencia tomando en cuenta las circunstancias en que se dé la situación.

PODER DE PERSUASION PARA MOTIVAR Y EDUCAR 

La persuasión es la intención deliberada de una persona de modificar actitudes, creencias 
o comportamientos de otra persona o grupos de personas, a través de la transmisión de un  
mensaje. 

Obviamente esta labor es obligatoria en Odontopediatría, ya que la labor educadora en los 
aspectos de cuidados de salud, actitudes y comportamiento en el consultorio, es determinante 
para la prevención y el tratamiento integral del niño. 

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica
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El profesional debe sentirse genuinamente motivado para ayudar al paciente, tanto en 
el área bucal como en la conductual. Un requisito para lograr persuadir al paciente es el de la 
credibilidad. Mostrar que se es competente y digno de confianza hará que el paciente acepte 
nuestros consejos y los cumpla.

Se debe tomar en cuenta el rango de aceptación del paciente y esperar pacientemente a que 
los cambios se presenten.

CUIDADO DE LA IMAGEN PERSONAL

La imagen del Odontólogo va desde la fachada de la clínica pasando por la  papelería que 
se utiliza para las tarjetas de presentación personal, los récipes, las hojas de remisión a otros 
especialistas, etc. hasta el estado en que se encuentran los equipos e instrumentos que utilizamos 
en la práctica. Sin embargo, nos vamos a referir sólo a lo que compete a la apariencia física 
personal como la vestimenta, peinado, perfume, mascarilla y lentes.

Algunas recomendaciones tradicionalmente se refieren a evitar los perfumes, colonias y 
fragancias fuertes, utilizar un maquillaje discreto, que otorgue un aspecto natural. Cuidar la estética 
de los pies y de las manos: mantener las uñas siempre limpias y cortas. Las uñas excesivamente 
largas no son adecuadas para nuestro trabajo. Para los caballeros, el buen afeitado es importante.

Vestimenta del profesional 

Es importante determinar qué tipo de vestimenta del Odontólogo prefieren los niños… y los 
padres.  Si utilizamos un uniforme con motivos infantiles o con personajes de las comiquitas de 
moda, seguramente el niño pequeño se sentirá agradado, pero ¿cómo se sentirá un adolescente? 
Por otro lado, los padres pudieran estar condicionados a preferir la tradicional bata blanca, y 
sentirse un poco defraudados por la informalidad de un uniforme.

La vestimenta del Odontopediatra y su equipo de salud puede ser muy diversa y se adapta a las 
costumbres y culturas, incluso a la religión que practica. En la actualidad, la vestimenta debe seguir 
lineamientos que permitan observar las normas de bioseguridad en la consulta odontológica.

En un estudio reciente de Mc Kenna y colaboradores se encontró una preferencia por una 
vestimenta elegante acompañada de la tradicional bata blanca.

Otros estudios han revelado preferencias del profesional por el uso de bata blanca, por el hecho 
de creer transmitir una imagen de más profesionalidad. Y de hecho muchos padres prefirieron 
médicos con ropa formal y bata blanca, a médicos con ropa casual y los zapatos deportivos.

 El temor de los niños a la bata blanca es controversial. Mientras algunos autores confieren a 
la bata blanca el poder de producir ansiedad, otros estudios sugieren lo contrario.
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En un artículo de Tucker menciona el estudio del Dr. James A. Meltzer, en donde se demuestra 
que los niños, contrariamente a lo que piensan los pediatras, no temen a las batas blancas. En 
efecto, muchos de ellos prefieren esta vestimenta en su médico. Según su opinión, los niños 
identifican a los doctores por su bata blanca. Y como la mayoría de los pediatras son amistosos 
y agradables, es muy probable que los niños hayan experimentado experiencias positivas 
asociados al uso de batas blancas. 

Otra investigación muy interesante fue la realizada por Matsuid y colaboradores, en 101 niños 
de edades comprendidas entre los 4 y los 8 años y sus padres. Se les mostraron dos fotografías 
de la misma persona, una vestida con la bata blanca y la otra vestida sin la bata blanca. Al 
preguntársele su preferencia, los niños señalaron la fotografía con la bata blanca en un 69%.   
Los padres también mostraron esa preferencia en un 66%. Parece entonces que el uso de  la 
bata blanca no produce temor en los pacientes infantiles. También se reveló la preferencia del 
uso de la etiqueta en la bata con el nombre del profesional.

Los códigos del vestido han cambiado en la actualidad. Los profesionales de la salud 
se visten más hoy en día como personal de enfermería  que como doctores tradicionales 
(batas blancas o unicolores). Existen una variedad de uniformes variados en colores, 
diseños y estilos. Los uniformes son cómodos, permiten un rango mayor de movimientos, 
y complacen todos los gustos. Sin embargo todavía muchos profesionales continúan 
prefiriendo la bata blanca, por su contenido simbólico que imprime respeto y seriedad 
(Dibujo 3-4).

¿Qué vestimenta utilizar?  Es ésta una decisión del profesional, que basará en función 
de su comodidad y de la cultura de la sociedad donde trabaje.  Tomará en cuenta el hecho 
de que algunos niños manifiestan temor a la bata blanca por asociarla al pediatra, o al 

Dibujo  3-4.  La bata blanca puede ser 
símbolo de profesionalidad.

personal de laboratorio que tomó muestras 
de sangre. En estos casos utilizará estrategias 
para ayudar al niño a superar este temor. 

Una idea creativa, aunque menos práctica, 
consiste en disponer de una bata blanca y un 
delantal de motivos infantiles. El delantal puede 
quitarse fácilmente si vamos a atender a un 
paciente mayor. 

Otra parte de la vestimenta lo constituyen 
ciertos accesorios necesarios como los guantes, 
el tapabocas, el gorro y los lentes, que pueden 
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atemorizar a los niños, sobre todo si son pequeños. Pero por otro lado, tranquiliza a los 
padres el comprobar que el Odontólogo está utilizando medidas de protección ante la posible 
contaminación. 

Siguiendo las recomendaciones de la estrategia Decir-Mostrar-Hacer, antes de presentarnos 
ante el niño con los guantes y el tapaboca puestos, debemos explicarle y mostrarle su uso y 
aplicación. Explicamos de antemano lo que nos vamos a poner y la razón para ello, para luego 
mostrarlo.

Se debe evitar realizar acciones ajenas a la atención del paciente mientras se llevan estos 
accesorios. Si el tratamiento debe ser momentáneamente interrumpido, para conversar con 
el niño o la madre, realizar una pausa o realizar una anotación, cuidar de retirarlos. Tomar en 
cuenta el estado de asepsia de los guantes y de la mascarilla, así como la limpieza y el estado de 
los lentes y las máscaras (sin ralladuras).

En épocas de Enfermedades Infecto-contagiosas, las cuales pueden convertirse en 
pandemias, la situación cambia y según la etapa en la cual se encuentre ésta, el  Odontólogo  
tendrá que utilizar equipos de protección personal (EPP)  recomendados por las autoridades 
pertinentes. Al presentarse vestido con estos sistemas de seguridad adicionales, se podría 
generar ansiedad y obstaculizar la relación con el paciente, quien sólo puede observar 
nuestros ojos, perdiéndose del lenguaje no verbal, sobre todo de nuestra sonrisa. Y si se 
trata de una primera consulta es todavía mas importante. (Fig. 3-5)

Con el uso del EPP se hace difícil la relación Odontólogo-Paciente-Niño ya que nuestras 

Fig. 3-5.  Vestimenta del odontólogo en caso 
de Pandemia.En este caso COVID 19.

expresiones faciales y la comunicación no 
verbal, están prácticamente bloqueadas. Los 
niños no pueden ver nuestra usual sonrisa o 
los gestos de amabilidad en nuestras caras. 
Solo nos quedan las palabras, las cuales 
también tienen ciertas dificultades por el 
uso de la máscara.

La utilización del EPP nos ofrece una 
oportunidad para el desarrollo de la 
creatividad. Se deberá aprovechar la gran 
imaginación infantil, comparándonos con 
un astronauta o algún héroe de las películas 
de moda.
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En estos casos seria útil tener unas fotos nuestras, con el uniforme habitual, de forma 
que el paciente pueda tener una idea de nuestra cara.

Deberá aumentar la calidez de las palabras y las miradas de asentimiento, así mismo 
comprender los temores a la enfermedad y transmitir calma y empatía.

Se están ideando mascarillas o tapabocas con el frontal transparente para niños sordos, pero 
de igual manera podrían ser útiles para que el paciente pueda ver mas nuestros rostros. Su 
efectividad sobre la protección requerida deben ser evaluadas.

 Por otro lado, los niños pueden tener miedo a las máscaras y disfraces. Ellos se tranquilizan 
si la persona les enseña el rostro para saber que todo está bien, y que debajo de ese disfraz hay 
una persona amable. ¿Cómo poder hacerlo en la consulta?

Existen varias alternativas. Una de ellas es el apoyo parental previo a la visita. Los padres 
pueden preparar a sus hijos para la visita enfocándose en el nuevo EPP. Pueden presentarles  
videos y caricaturas o utilizar el juego de roles.

Pudiera ser útil en caso de una primera consulta el uso de la preparación previsita, donde 
por una videollamada, podemos comenzar presentándonos y luego pasar a nuestro objetivo, 
lo ideal es que el juego ocupe un 90% del tiempo; puedes mostrarle el “disfraz” que utilizarás y 
te lo vas poniendo, registrando sus reacciones . Puedes también leer un cuento corto sobre la 
primera visita e inclusive utilizar elementos del consultorio. Si estás allí mucho mejor. Así podrá 
familiarizarse con el ambiente!

 Ya en la consulta el profesional puede recurrir a diferentes estrategias de acuerdo al caso. Es 
necesario dar tiempo a los niños para conocernos y establecer la conexión necesaria. Ir poco a 
poco, respetando sus miedos y logrando el acercamiento para ganar su confianza.

MANEJO DEL ESTRÉS

 Dibujo 3-6.  Odontólogo bajo estrés.

Existen situaciones inevitables en la consulta 
odontopediátrica que ocasionan estrés, lo que 
puede ser beneficioso o perjudicial. Cuando 
el estrés motiva a afrontar y responder a las 
múltiples demandas y retos que la situación 
odontológica impone, es beneficioso porque 
impulsa a buscar una solución a una situación 
conflictiva o compleja. 

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica
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Pero cuando el estrés sobrepasa el límite de tolerancia (Fig. 3-6), se convierte en una 
amenaza a nuestro equilibrio y se producen consecuencias negativas en nuestra salud y ejercicio 
profesional. Debe entonces el profesional desarrollar habilidades para manejar no solo el estrés 
propio, sino también el del paciente y sus padres.

Entre los mayores factores de estrés señalados por odontólogos se encuentran: niños no 
colaboradores, madres ansiosas, temor a fallar en satisfacer las expectativas del paciente, 
volumen de pacientes alto, presiones  económicas, prisa al realizar procedimientos clínicos, 
infringir dolor, miedo a cometer errores, retrasos en la duración de las citas estipuladas, entre 
otros.

Es primordial identificar las fuentes que producen estrés, es decir, los  eventos que hacen 
aflorar el estrés para utilizar estrategias para afrontarlo. Algunas de ellas se señalan a 
continuación:

•	 Planificar la consulta: Si los retrasos en las citas están produciéndose en forma 
rutinaria, es hora de revisar nuestra agenda en forma cotidiana para planificar mejor 
el tiempo de cada paciente. Estipulemos el tiempo requerido tomando en cuenta el 
grado de cooperación y la dificultad del procedimiento clínico a realizar. Citemos sólo 
la cantidad de pacientes que podamos atender con comodidad.

•	 Evitar molestias al paciente: evitemos infringir dolor (ver control del dolor) y 
utilicemos las estrategias para evitar ansiedad durante el tratamiento.

•	 Vigilar nuestro entorno laboral: Entrenar al personal auxiliar y mantener en armonía 
nuestro ambiente de trabajo.

•	 Trabajar sin prisas: La prisa hace que el trabajo sea agobiante, sin tiempo libre o 
espacio para la reflexión, el descanso o el relax. Además se expone a cometer errores., 
a realizar un trabajo deficiente. Impide el disfrute de lo que se está haciendo. Darse 
tiempo entre pacientes: si programa las citas con los horarios demasiado justos que 
no le permiten hacer una corta pausa entre pacientes, rectifique. Este tiempo es 
valiosísimo, no sólo para tomar nota de cómo le fue en la sesión, sino para tomar un 
breve descanso que le permita prepararse para el próximo paciente con entusiasmo 
y alegría. 

•	 Ser creativos ante situaciones imprevistas: Estemos preparados para enfrentar 
situaciones que no estaban estipuladas en nuestra agenda (emergencias, retrasos, 
complicaciones).

•	 Vigilar la propia salud física y mental: cuidemos la alimentación, el ejercicio físico, 
el descanso, las actividades de recreación y enriquecimiento espiritual, la armonía 
familiar, y practiquemos  relajación, meditación y técnicas de respiración. 
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MANEJO DEL DOLOR Y DE LA ANSIEDAD

El manejo del dolor y de la ansiedad en el paciente es una prioridad en la profesión odontológica. 
La ansiedad afecta considerablemente la percepción del dolor y dificulta el manejo del paciente 
y su problema de salud bucal.

Existen estrategias para prevenir y controlar ambos factores. En los capítulos 9 y 10 se 
encuentra información detallada sobre estos temas.

ENTRENAMIENTO AL PERSONAL AUXILIAR

Es necesario un entrenamiento acerca del comportamiento y actitudes que deben mostrar 
el personal que labora en el consultorio, ante el paciente y sus acompañantes. Este equipo 
por lo general consta de secretaria, higienistas, auxiliares, personal de laboratorio y personal 
de limpieza. Todos ellos con su presencia y trato, son el reflejo del consultorio. Al igual que el 
odontólogo, deben tener cualidades que faciliten la atención al paciente. 

La imagen del personal es importante, sobre todo a nivel del vestuario. Que el personal utilice 
uniforme le confiere al consultorio una imagen de profesionalidad (Fig. 3-7) 

Dibujo 3-7. Personal del consultorio uniformado.

La Secretaria

La labor de la Secretaria es importante 
y compleja. Además de cumplir con todas 
las funciones administrativas, debe reunir 
cualidades que ayuden a mantener la armonía 
en el consultorio, como tener iniciativa y 
creatividad para manejar situaciones difíciles 
con mucho tacto y destreza comunicacional, 
ser prudente, amable y respetuosa con el 
público adulto y el infantil y cuidar su lenguaje 
(verbal y no verbal).   

Su labor es especialmente importante 
cuando: 

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica
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•	 Atiende telefónicamente al paciente y da la cita. Pregunta la edad del niño, el sexo y el 
motivo de consulta. Si se tratara de una emergencia debe darle preferencia en el tiempo 
de espera.

•	 Recibe al paciente y lo atiende amablemente. Lo invita a tomar asiento en la sala de 
recepción y le ofrece material de lectura al adulto, y juegos a los niños y adolescentes. 

•	 Le comunica el tiempo aproximado de espera, si el representante lo pregunta.  Si hay 
demoras, y el paciente está ansioso, sabe calmarlo. 

•	 Resuelve imprevistos. 

•	 Satisface las necesidades del equipo y del paciente y sus acompañantes.

La Higienista y Auxiliar Dental:

Además de la funciones de asistencia clínica al Odontólogo en la atención y aplicación de 
tratamiento a los pacientes, mantener en orden el equipo y sitio de trabajo, suministrar el 
material, etc. la labor de la higienista y el personal auxiliar de un Odontopediatra es importante 
cuando:

•	 Recibe afectuosamente al niño y a sus padres.

•	 Distrae al niño mientras el Odontólogo conversa con la madre, o conversa con la madre 
mientras el Odontólogo comparte con el niño.

•	 Aplica y complementa la labor del Odontólogo cuando se aplican las estrategias 
psicológicas.

•	 Manifiesta empatía por el paciente.

•	 Aplica sus habilidades de comunicación con el niño y sus padres.

•	 Instruye y motiva hacia las medidas preventivas de salud bucal.

•	 Tiene iniciativa y creatividad para resolver imprevistos.

•	 Cuida interrupciones innecesarias.

•	 Es prudente. Sabe qué lugar ocupar, llegando incluso a retirarse del área de interrelación 
para permitir que la madre nos haga alguna confidencia.

•	 Tiene delicadeza a la hora de impartir límites al niño si es necesario. A veces esta función es 
incómoda de ejercer por el Odontólogo y le tocaría a ella poner orden en alguna situación.

•	 Está atenta a nuestro lenguaje corporal. A veces basta solo una mirada para entender 
nuestros requerimientos. 
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Cultive todas estas cualidades. Corrija sus errores y manténgase a la altura de las exigencias 
de cada situación (Fig 3-8).

Dibujo 3-8.  El odontólogo debe cultivar múltiples competencias
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Capítulo 4

EL NIÑO  
Y SU ENTORNO 

Un requisito básico para poder programar el tratamiento es conocer  al niño y a su entorno 
cercano.  Esto supone la recopilación de datos diagnósticos y evaluativos aportados por la madre 
o su representante y el propio niño, a través de la observación, de la encuesta y de la entrevista. 

Esta información servirá para aprender acerca del paciente y de sus padres, sus preocupaciones 
y lo que esperan de nosotros, y para evaluar su habilidad para cooperar con el tratamiento. 

La recopilación de información es dinámica. En una primera sesión obtenemos datos básicos 
que se irán enriqueciendo con informaciones de otras sesiones. De allí la importancia de tomar 
notas al final de cada sesión.

El proceso de esta búsqueda es complejo ya que no sólo consulta “un paciente”, sino que se 
agregan sus padres o cuidadores, a quienes también debemos evaluar. 

 El objetivo es analizar el estado de salud mental global del paciente, el funcionamiento de sus 
relaciones familiares y de los procesos de interacción social.  

La encuesta y la entrevista acompañadas de una observación pertinente, permitirán no sólo 
conocer a nuestro paciente, sino establecer la adecuada relación odontólogo-padres-niño.

LA ENCUESTA 

El conocer el pasado y el presente del paciente nos permite ser empáticos con una mayor 
exactitud. Captar sus aspectos subjetivos (vivencias internas) y los aspectos externos (conductas) 
nos permitirán una mejor comprensión de su entorno. 

““Un niño es un amor que se ha hecho visible”
Friedrich Von Hardenberg
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   Una buena encuesta debe contemplar aspectos físicos, emocionales y sociales. Puede 
entregarse a la madre o representante para que la rellene en la sala de espera, o ser enviada 
antes de la primera consulta vía correo electrónico o cualquier otro medio.

   A continuación presentaremos el modelo de una encuesta para niños de edades entre 2 y 12 
años. 

Capítulo 4. El niño y su entorno
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Datos personales
Nombre:______________________________ Apellidos:______________________________
Sobrenombre (si lo tiene):_________________ Edad:  __        Nivel Escolar:____

Sexo:   F __    M__ Lugar y Fecha de nacimiento:___________________________

Nombre de la madre: ____________________               Ocupación:_____________________________

Nombre del padre: ______________________ Ocupación:_____________________________

Dirección habitación:_____________________________________________________________

Teléfonos:_____________________________ Correo Electrónico:______________________

Hermanos mayores Hermanos menores
Nombre Edad Sexo Nombre Edad Sexo

Persona que cuida al niño:________________ Parentesco:____________________________

Adaptación a la escuela: Buena______ Regular_____ Dificil_______

¿Cómo considera que es el aprendizaje de su niño(a)?

Marque con una X las palabras que mejor describen al niño:

Tranquilo  ___  Nervioso  ___ Confiado ___ Desconfiado  ___  Agresivo___ 
Pacífico ___  Temperamental ___  Estable___   Extrovertido___  Introvertido__    
Desobediente___    Obediente___   Dominante ___ Sumiso___      Rebelde___ Lloroso___     
Se adapta fácilmente___  Se adapta con dificultad___

¿A qué le tiene  miedo?___________________________________________________________

¿Qué le disgusta? ________________________________________________________________

Mascotas:______________________________________________________________________

Hobbies:_______________________________________________________________________

Intereses especiales:_____________________________________________________________

libro sin MM web.indd   55libro sin MM web.indd   55 12/10/2021   3:19:19 p. m.12/10/2021   3:19:19 p. m.



Actividades:_____________________________________________________________________

Juegos  y personajes favoritos:______________________________________________________

Cómo reacciona el niño ante el pediatra:

	 (a) Muy mal				    (b) Moderadamente mal

	 (c) Moderadamente bien		  (d) Muy bien

Experiencias de hospitalización, intervenciones quirúrgicas, muestras de sangre, vacunas, etc.    
_______________________________________________________________________________
___________________________

¿Tiene el niño miedo al dentista?  Si__    No__

Si su respuesta fue afirmativa, señale la posible causa:_________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

¿Cree su hijo que tiene algún problema bucal, como caries, dientes fracturados, dientes 
“torcidos”, necesidad de alguna extracción dental, etc.?  Si__   No__

¿Cuál?__________________________________________________________________________

Experiencias odontológicas anteriores

Tratamientos realizados, edad, conducta ante ellos _____________________________________
__________________________________________

¿Qué le causó temor o incomodidad? ________________________________________________

Cuidados Bucales

¿Le gusta cepillarse? Si__  No__

¿Prefiere alguna pasta dental específica o le es indiferente? ______________________________
__________________

Dieta:

Alimentación balanceada  Si __        No__

Frecuencia de comidas: 2__  3__ 4__ 5 o +__

Golosinas predilectas: ______________ Frecuencia:

Bebidas predilectas: ________________  Frecuencia:

Si el niño es menor de tres años:

¿Duerme siesta? Si__     No__       Horario:  _________ 

¿Controla esfínteres?     Si__   No__    En Proceso ____

Capítulo 4. El niño y su entorno
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Nivel de comprensión del lenguaje   Bajo __     Medio __   Alto__

Nivel de lenguaje   Bajo__   Medio __   Alto__

Personajes Favoritos______________________________________________________________

Berrinches: Si___   No___    ¿Cómo lo calma?__________________________________________

¿Tiene ansiedad por la visita de su hijo?   Mucha ___    Poca___    Ninguna___

¿Cómo cree que se va a comportar su hijo en esta visita?

 Tranquilo___      Rebelde___       No sé___

¿Cuál cree Ud. que sea la actitud del niño ante esta visita?

Sin miedo___     Un poco de miedo___      Mucho miedo ___

¿Tiene alguno de los padres  miedo al dentista? Si__   No __

Si su respuesta fue positiva. ¿Le ha hablado Ud. de su miedo al odontólogo?

Si____   No____

¿Cómo calificaría su propia experiencia con el odontólogo?

Excelente___     Buena___    Mala ___

Su estado de salud bucal es: Excelente___  Regular___   Malo___ 

¿Tiene buenos hábitos alimenticios?                       Si___   No___

¿Tiene buenos hábitos de higiene?                          Si___   No___

¿Visitan periódicamente al odontólogo?               Si___   No___

¿Qué le explicó al niño acerca de esta visita? ___________________________________________
_________________________________________________________________

¿Preferiría permanecer dentro del consultorio o esperar afuera? __________________________
_________________________

Considerar el hecho de que los datos cambian con las circunstancias y el paso del tiempo. 
Actualizar la  información suministrada cada cierto período de tiempo es muy importante. 
Registrar los cambios en los datos de ubicación del paciente (Ej. teléfonos), en su historia médica, 
problemas dentales recientes, cambios en la dieta, hábitos, actitudes, etc. es un paso necesario 
para evitar problemas posteriores por desconocimiento. 

 A continuación explicaremos la importancia de algunos aspectos contemplados en la encuesta 
pre consulta.

El nombre del niño es sumamente importante. Llamarlo por su nombre al entrar a la consulta, 
o por su apodo si lo tiene, demuestra nuestro interés y crea automáticamente un sentido 
de familiaridad y de confianza. Cualquier pregunta que hagamos o cualquier petición que 
formulemos adquieren un peso diferente si le agregamos el nombre de la persona.
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Conocer la fecha y el lugar de nacimiento nos da la oportunidad de comentarle acerca de la 
cercanía de su cumpleaños, o de realizar algún comentario sobre su país natal, además de que 
nos puede orientar hacia las costumbres culturales.

El sexo nos orienta hacia los juegos, personajes predilectos, deportes, y todo el bagaje cultural 
que trae el género.

La edad cronológica es una guía para predecir sus destrezas psicomotoras y su 
comportamiento. Es una guía para determinar las estrategias a utilizar.

Así mismo, conocer los nombres y la ocupación de los padres, si viven juntos o separados, o 
si alguno de ellos está ausente. Si alguno de los padres falleció, hace cuánto tiempo. Esto nos 
orienta hacia un dolor emocional reciente, o ya elaborado. La dirección del domicilio nos orienta 
hacia su nivel socioeconómico, lo que a su vez nos orienta hacia el lenguaje a utilizar. Algunos 
estudios sugieren que las familias de bajos recursos exhiben una conducta más negativa en la 
primera consulta odontológica. El nivel escolar nos habla del nivel de maduración del niño, si se 
adapta a situaciones nuevas con facilidad o le cuesta.

El cómo considera la madre que ha evolucionado en su aprendizaje es ya un indicativo del 
nivel del desarrollo psicoevolutivo del niño, si va acorde a la edad cronológica, o si existe algún 
problema. Si la respuesta es que el niño avanza lentamente en su aprendizaje, podemos elaborar 
otras preguntas como si va a escuelas especiales, o tiene problemas médicos colaterales, etc.

Las características de su personalidad nos orientan hacia la conducta esperada y hacia las 
estrategias de acuerdo al caso. Si en su vida el paciente es demandante, temeroso, arrogante, 
tímido, seductor, controlador, inadaptado interpersonalmente, entonces esos rasgos se 
exhibirán claramente en la consulta. Si la madre señala que su hijo es  desobediente, podemos 
indagar acerca de los métodos de disciplina aplicados en la casa, lo que también es de gran 
utilidad  para intuir el grado de aceptación a ciertas estrategias de manejo de conducta.

 El número de hermanos y su ubicación es importante. Se conoce que el niño mayor tiende a 
ser disciplinado ya que los padres le han brindado toda su atención. El segundo (y los siguientes) 
como deben compartir la atención,  aprenden a ser creativos para ganar atención. Los más 
pequeños son más dóciles para probar nuevas cosas, por necesidad. 

Los hijos únicos, o únicos en su sexo tienden a ser más consentidos.

Ciertos datos podrían sugerir riesgo de conductas difíciles en la consulta.  Si en casa es rebelde, 
prepotente y obstinado. Si contradice a sus padres, o les grita y agrede. Si es caprichoso, 
agresivo y exigente. En el colegio está distraído y pretende estar siempre jugando. No obedece 
a la autoridad. Tiene baja tolerancia a la frustración. Carece de habilidad para demorar la 
gratificación. Es probable que sus padres hayan perdido el control de la situación y él los domine 
con sus berrinches. 
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Si los padres le gritan al niño en la consulta, o inclusive le pegan. Si entre los dos padres hay  
opiniones encontradas. 

Conocer los miedos ayuda a preparar las estrategias. Si teme a los ruidos fuertes, a las 
inyecciones, a las batas blancas, al ambiente de hospital, a la toma de muestras de sangre, a la 
turbina, a la paleta de examen del pediatra, a los extraños.

Mascotas, hobbies, intereses especiales, actividades frecuentes,  juegos  predilectos, 
personajes favoritos, nos sirven como tema de conversación y como distractores eficaces.

Experiencias con otros Odontólogos, con el Pediatra, hospitalizaciones, intervenciones 
quirúrgicas, conducta ante la toma de muestra de sangre y vacunas, nos ayudan a comprenderlo 
y cuidarlo. Si el niño ha tenido buen comportamiento con el Pediatra, existen más posibilidades 
de un buen comportamiento en la situación odontológica.

Si el niño pasó por una experiencia desagradable con otro odontólogo, indague acerca de esa 
experiencia. Y trate de evitar repetir los errores que se cometieron. 

Si el niño cree que algo en su boca no está bien, tenderá a estar más aprensivo. Si piensa que 
necesita una extracción, por ejemplo, podría tener miedo, o por el contrario, estar emocionado 
ante el evento.

 Conocer los hábitos de cuidado bucal es una gran ayuda. Hay niños que no les gusta cepillarse, 
otros que lo hacen con placer. Hay otros que no toleran  la pasta dental (lo que puede ser 
asociado cuando le apliquemos el flúor). Otros se cepillan muy superficialmente y demasiado 
suave porque son muy sensibles y se sienten incómodos cuando alguien trata de ayudarlos con 
el cepillado. 

Indagar acerca de las preocupaciones por su boca pudiera revelar aspectos desconocidos: “No 
me gustan mis dientes”. “Me duele esta zona cada vez que como”. “Mis amigos se burlan de lo 
torcidos que los tengo”. 

Conocer sus hábitos alimenticios, el gusto por ciertos alimentos y su frecuencia, chucherías o 
golosinas y bebidas predilectas, y su frecuencia, nos orienta hacia las medidas educativas que 
debemos aplicar.

Las preguntas de los padres acerca de ellos mismos nos permiten descubrir correlaciones con 
muchos aspectos del niño.

Algunos padres tienen ansiedad por la visita del niño, por sus propias experiencias, o por 
ajenas. Muchos estudios han relacionado  la conducta del niño con el grado de ansiedad materna. 
Permitir que los padres la expresen ya forma parte del proceso de la construcción del vínculo con 
el paciente. Minimizar su ansiedad, es minimizar la ansiedad del niño. 
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La predicción de la madre sobre las reacciones de sus hijos ha sido también estudiada. Existe 
una relación significativa de la conducta del paciente y la predicción de la madre por lo que su 
respuesta a cómo cree que se va a comportar el niño en esta visita es un indicativo de bastante 
certeza. De los dos padres, la que mayor se aproxima a la realidad en la predicción es la madre. 
En el estudio de Kyritsi y col. se demuestra que el comportamiento infantil está relacionado con 
la edad del niño, las experiencias odontológicas anteriores y la predicción de comportamiento 
por parte de los padres. 

Circunstancias especiales en la vida del niño también pueden ser causantes de problemas 
conductuales como la separación de los padres, el nacimiento de un hermano, cambios en la 
dinámica familiar, mudanzas, muerte de algún familiar, etc.

Permitir que los padres cuenten su historia odontológica nos puede dar rasgos de la historia 
propia del niño, si han necesitado tratamientos complejos, o han tenido una dentadura sana, si 
se chequean periódicamente, si se preocupan por los hábitos de higiene y buena alimentación.  
No sorprende en ocasiones encontrarnos que uno de los progenitores coma chucherías en 
extremo, o no asisten periódicamente a sus controles. 

Otro aspecto importante es la preparación que los padres hicieron al niño acerca de esta 
visita. Hay padres que no les explican nada, o los llevan engañados. Otros lo han preparado tan 
eficientemente que el niño ya entra con confianza.

Preguntar su preferencia por permanecer adentro o afuera pudiese ser muy útil. La respuesta 
puede ser indicativa de sobreprotección, ansiedad, o confianza. 

Una vez analizados todos estos datos, podemos pasar a la entrevista ya estando más 
familiarizados con nuestro paciente.

LA ENTREVISTA

Con los datos y la información obtenidos en la encuesta podemos pasar a la entrevista. 
De esta manera podemos llamarlo por su nombre al entrar al consultorio, tenerle juegos 
adecuados a su edad, género y preferencias,  o comentarle acerca de su personaje favorito 
(que ya conocemos por la encuesta),  de su actividad predilecta, lo que nos facilita la 
interacción. 

En la entrevista nos enfocamos en aquellos datos asomados en la encuesta en los que 
queramos profundizar. Una indagación de los detalles más minúsculos de la vida del 
paciente, nos puede dar un impulso inicial al proceso de unión entre el niño y el profesional. 
El hablar de las actividades cotidianas acrecienta la intimidad tan necesaria para la relación 
(Fig. 4-1).
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El encuentro-entrevista Odontólogo-paciente-padres   es la base de la relación Odontólogo-
paciente-padres, de manera que la bienvenida deberá ser cálida, motivadora y profesional. Este 
primer contacto puede disminuir la ansiedad y aumentar la confianza. Para tal fin el especialista 
debe capacitarse en habilidades comunicacionales.

La técnica de la entrevista es en realidad un proceso de interacción  donde se intercambia 
información valiosa. Los entrevistados (padres y niño) participan entregando información de 
carácter verbal y gestual que el profesional recoge, analiza e interpreta. 

Se observa  la apariencia, la actitud, la postura, la forma en que visten y cómo se comportan, 
su expresión facial,  su modo de saludar, de caminar y su aspecto físico. Si hacen contacto visual.  
Si se les siente temerosos, desconfiados o empáticos. Si el niño acepta jugar.

El entrevistador va ajustando las preguntas de acuerdo a la circunstancias. Si se conversa con 
fluidez, si expresan ideas claras. Si hay concordancia con el lenguaje verbal y no verbal. Si el 
paciente es receptivo. Si nos prestan atención.

Observar las capacidades de memoria, manejo de vocabulario, razonamiento, conocimientos 
generales y capacidad de conceptualización que el paciente posee, incluyendo la capacidad de 
concentración y atención. Estas capacidades deben cuantificarse según etapa del desarrollo del 
niño.

La afectividad podrá ser calificada como apropiada o no para la situación. Al inicio de la 
entrevista, puede observarse un afecto más restringido que en el transcurso de la sesión debido 
a la ansiedad inicial. Estar atentos a las emociones observables. Si se le nota ansioso, irritable, 
enojado. 

Si un niño ha tenido experiencias médicas u odontológicas,  exploramos lo que anduvo bien con 
el propósito de incorporar estos aspectos al tratamiento. Si por el contrario, la experiencia fue 

Fig. 4-1.  La entrevista es la puerta de 
entrada a la relación.
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traumática, indagar acerca del comportamiento del niño, ante qué procedimientos reaccionó, 
si la madre estaba presente, etc.  Si los problemas surgidos en estas experiencias son similares 
a problemas en el colegio o en la casa. Si nos percatamos de algunos errores de Odontólogos 
anteriores, evitar repetirlos.

Una entrevista que incluya juegos puede facilitar la apertura. El utilizar juguetes creando 
actividad lúdica, estimula la comunicación simbólica entre los participantes y facilita la 
verbalización, especialmente de los más pequeños. También  se les puede pedir que dibujen, 
lo que nos permite observarla psicomotricidad  del niño, su capacidad de simbolización, su 
intercambio afectivo y capacidad de compartir.

El dibujo puede ser también utilizado como vehículo de comunicación. A la mayoría de los 
niños les gusta dibujar y pintar. El dibujo inicialmente puede ser guiado por el entrevistador si el 
niño está un poco retraído. 

Observar la interacción paternofilial, el estilo de relación, y las actitudes. Observar si el niño 
presenta alta demanda por la atención de la madre. Verificar el contacto físico, la distancia entre 
ellos, sus miradas, las palabras, las caricias, etc.  (Fig. 4-2).
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Fig. 4-2.   La relación de los padres con el 
niño debe ser observada.

Observar las habilidades sociales del paciente (contacto visual, postura, sonrisas, gestos), 
sus aptitudes en el lenguaje y las habilidades físicas y motoras que nos van a permitir su 
colaboración al tratamiento. Siempre teniendo en cuenta la edad cronológica para evaluar 
si están en concordancia. 

La entrevista con adolescentes tiene particularidades que deberán ser tomadas en 
cuenta. Observar el grado de autonomía del paciente, el estilo de relación con sus padres y 
su estado emocional en relación a su capacidad de decisión. 
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LA CONDUCTA EN EL CONSULTORIO

Es difícil hacer un diagnóstico preciso acerca del comportamiento del niño en la consulta 
odontológica. Las escalas propuestas para medir el miedo y la ansiedad en la situación dental 
muestran un vacío para los niños muy pequeños, ya que no existen escalas o cuestionarios 
aplicables para estas edades. Lo ideal sería aplicar una escala basada en la observación de la 
conducta en este grupo de niños, tal como lo propone Tambellini y Gorayeb.

Ejemplos de otras escalas propuestas son las de Parkin (1989) que utiliza la Escala de Ansiedad 
Dental en Niños, la de Greenbaum, Turner, Cook III, Melamed (1990), la Escala de Frankl, la de 
Shiere y Fogels, la de Houpt, la Universidad de North Carolina y la escala de la Universidad de 
Ohio (OSUBRS) entre otras.

A pesar de la utilidad que puedan prestar estas escalas, su uso está casi exclusivamente 
limitado a los fines de investigación. En la práctica cotidiana el diagnóstico se hace en base al 
juicio clínico, requiriéndose entonces más investigaciones al respecto.  

Cuando un niño manifiesta un problema conductual en la consulta, puede tener mucho miedo, 
o un  problema conductual asociado al carácter o a la manera de ser. En este caso  se habla de 
personalidad o temperamento.

En otros casos el problema conductual está asociado a ciertos trastornos neuropsiquiátricos 
como el ADHD (Síndrome de Hiperactividad y Déficit de Atención). 

Pero es importante saber que existen otros factores inherentes al propio procedimiento clínico 
que se realiza en boca del paciente. La mayoría de los niños mayores de 4 años reaccionan bien 
en su primera visita, siempre y cuando los procedimientos sean sencillos (no invasivos) y el 
profesional tenga un estilo afectivo, les ofrezca explicaciones y un ambiente estructurado. Las 
reacciones de los niños dependerán entonces del procedimiento odontológico a realizar y de las 
estrategias utilizadas por el Odontólogo.

La conducta del niño en una primera visita no puede ser usada como guía para predecir lo 
que será su comportamiento durante las visitas subsiguientes, ya que los procedimientos son 
distintos de una cita a otra. 

Es de esperar que procedimientos como el examen bucal, la limpieza y el tratamiento de flúor 
(con excepciones) serán bien aceptados. Pero no sucede lo mismo cuando el procedimiento a 
realizar es  más invasivo, como en el caso de una exodoncia, o la aplicación de anestesia. Es por 
ello importante considerar el grado de incomodidad que el procedimiento pueda ocasionar en 
el paciente.

La toma de radiografías, por ejemplo,  puede producir molestias, y requiere un esfuerzo por 
parte del niño. La placa puede molestar un poco, sobre todo cuando se toman radiografías 
coronales.
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La inyección de anestesia es el procedimiento de incidencia más alta de conducta no 
colaboradora, al producir un alto nivel de ansiedad, lo que se manifiesta por un ritmo cardíaco 
acelerado.

Las extracciones también producen ansiedad. Otorgarle al niño un periodo de espera  le da 
tiempo para prepararse psicológicamente. En el estudio de Balwin, citado por Ripa,  se encontró 
que los niños expresaron su deseo de “pensar en ello”  “preparase para ello”, o “estar listos para 
ello”, por lo que se recomienda que el Odontólogo le anticipe al niño la necesidad de la extracción 
y planifique una futura cita para  realizarla.

Fadden señaló algunos gustos y disgustos de los niños en la situación odontológica, que se 
muestran a continuación:

Gustos Disgustos

Una sala de espera interesante, incluyendo 
libros de cuentos y de historietas, revistas y 
una pecera.

Música funcional.

Ser llamados por el  nombre.

Que el Odontólogo hable mientras trabaja.

Las explicaciones de los procedimientos 
odontológicos por el odontólogo.

Mirar en un espejo mientras el Odontólogo 
trabaja.

Tener una señal para que el Odontólogo 
deje de fresar.

Que se le diga que ha sido un buen paciente.

Un regalo postoperatorio.

Que se les haga esperar.

Una sala de espera no atractiva.

Los rollos de algodón.

El fresado.

La luz operatoria en los ojos.

Las mentiras sobre un procedimiento 
doloroso. 

Que se burlen de él. 

Ser reprendidos por el Odontólogo. 
 
Que se le hagan preguntas cuando la 
boca está llena.

Ser comparados con otros niños.

Informes desagradables a los padres.

Adaptado de Fadden (tomado de Ripa).
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CLASIFICACIÓN DE FRANKL Y WRIGHT

Frankl y Wright establecieron la siguiente clasificación de la conducta del paciente en la 
consulta odontológica:

TIPO 1: Categóricamente negativa (- -) 

1. Rehúsa el tratamiento

a) Conducta Inmadura. No puede razonar ni enfrentarse con la situación. Niño que comienza 
a caminar o pre-escolar de 2 a 3 años. Niño excepcional.

b) Conducta Incontrolable. Es esencialmente una rabieta temperamental, que sugiere ira, 
extrema ansiedad. Pre-escolar o niño de edad media.

c) Conducta Desafiante. Lampshire denominó esta conducta la del “niño mimado”. Niño 
que se acerca a la adolescencia.

2. Llora Vigorosamente

a) Conducta Incontrolable. Preescolar (4 a 6 años) o niño de edad media

3. Extremadamente negativo debido a sus temores

a) Conducta incontrolable: Puede presentarse por ejemplo en el joven que ha madurado 
abruptamente y sufre profundos problemas emocionales

b) Conducta desafiante: Incluye resistencia en el individuo  a la aceptación de su adolescencia.

TIPO 2:  Negativa (-)

1. Renuente a aceptar el tratamiento.

a) Conducta inmadura. Niño que comienza a andar o pre-escolar, demasiado joven. El niño 
excepcional

b) Conducta tímida. Niño sobreprotegido, que anda solo, contacta con pocas personas o 
intimidado por ambientes extraños. Este tipo de niño puede llegar a una conducta no 
cooperativa si no se le sabe tratar bien.

c) Conducta influenciada. Incluye la presión de los padres y los amigos de su misma edad.

2. Presenta evidencias de un ligero negativo.

a) Conducta tímida.

b) Se debe enseñar a tener confianza en si mismo y en el odontólogo.

c) Conducta llorosa: preescolar o niño de mediana edad. 
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TIPO 3: Positiva (+)

a) Conducta cooperativa tensa. Se observa en todas las etapas, sigue las instrucciones del 
odontólogo pero puede ser vacilante y cauteloso.

b)	Conducta de concordancia. Responde armoniosamente.

c) 	Conducta llorosa- Puede considerarse o no conducta negativa. Wright lo expresa muy 
bien cuando habla de nubes de tolerancia. Los niveles de tolerancia mental entre los 
especialistas son observables y demostrables. Un Odontólogo puede interpretar el lloriqueo 
como conducta negativa porque le perturba a él y a su equipo. Otro presta poca atención al 
lloriqueo y prosigue su tratamiento como lo ha planeado.

d) 	Conducta negativa. Sigue las instrucciones del odontólogo de manera retraída y callada.

TIPO 4: Categóricamente positiva (++)

Conducta única. anticipa con interés y comprende la importancia de una buena atención 
preventiva. Buen rapport. Sonríe y disfruta la situación. 

 Wright agregó a la clasificación de Frankl  los signos negativos (- -) (-) y positivos (+ +) (+) que son 
de gran utilidad para llevar un registro en nuestra historia de cómo fue la conducta del paciente 
en cada tratamiento realizado sin la necesidad de escribir o describir dicho comportamiento. De 
igual manera se puede colocar al lado del signo la estrategia utilizada y el resultado obtenido lo 
cual puede ser muy útil para las citas sucesivas. Por ejemplo un paciente al que se le realizó un 
sellante se comportó (++) con DMH (Decir Mostrar y Hacer). Otro caso sería un paciente para la 
toma de impresión se comportó (-) se utilizo REF + de actividad (permitir accionar la jeringa de 
agua para que el niño juegue durante el procedimiento) y su conducta cambio a (++).

De esta manera obtendremos un reporte de las estrategias utilizadas y de su relación con la 
conducta del niño, lo que nos guiará en la próxima sesión a la selección de estrategias apropiadas 
a la situación.

Wright (1975) simplifica la clasificación en el siguiente cuadro:

A Cooperadores (Conducta +) B  No cooperadores (Conducta -)

Conducta de colaboración Incontrolable/histérico

Carencia de habilidad de cooperación Desafiante/Obstinado

Potencialmente colaboradores Tenso Cooperador

Tímido/ Retraído

Quejoso

Conducta estoica

Wright (1975).
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  Esta clasificación es de gran ayuda cuando se toma nota del comportamiento del paciente en 
una sesión. No obstante etiquetar al paciente en alguna de estas categorías limita nuestra visión 
y podría disminuir muestra habilidad de relacionarnos con él. Un diagnóstico podría actuar como 
una profecía auto cumplida.

LLANTO EN LA CONSULTA

El llanto de un  niño en el consultorio causa un gran impacto y pone a prueba la paciencia del 
equipo (Fig. 4-3).

La edad del niño que presenta el llanto es determinante para la actuación.  Los bebés suelen 
llorar por diversos motivos: hambre, cansancio, dolor, miedo a los extraños.

Las madres utilizan diferentes métodos para tranquilizar a su bebé, de acuerdo a la causa. 
Cargarlo, realizar movimientos rítmicos mientras se le carga y bailar suavemente con él son 
buenos ejemplos de actitudes reconfortantes. Envolverlo apretadito en una cobija puede 
devolverle la sensación de seguridad. Los sonidos rítmicos y repetitivos reconfortan también a 
un bebé. 

También gustan de la música suave y de su voz cantándole una canción de cuna.  Los bebés 
tienen una urgente necesidad de succionar no relacionada necesariamente con el deseo de 
alimentarse. A menudo el llanto se controla mamando sus propios dedos o un chupete. Al ver 
personas extrañas los bebés también suelen llorar, por lo que en la consulta es común el llanto. 

A partir de los tres años, el llanto se hace menos frecuente. Es importante diferenciar el tipo 
de llanto que se presente, ya que determinará nuestro comportamiento. 

Fig. 4-3.  Paciente llorando en la 
consulta.

Elsbach ha descrito cuatro tipos de llanto 
en el consultorio: Llanto obstinado, llanto de 
temor, llanto por daño, llanto compensatorio.

Llanto obstinado: Este llanto es fuerte, 
agudo, como una sirena. Es el típico llanto del 
niño que manifiesta un berrinche para impedir 
el tratamiento odontológico.

Capítulo 4. El niño y su entorno

libro sin MM web.indd   67libro sin MM web.indd   67 12/10/2021   3:19:20 p. m.12/10/2021   3:19:20 p. m.



58

El llanto por temor: Este tipo de llanto viene acompañado por lágrimas y sollozos convulsivos, 
como buscando aire. El temor lo lleva a expresarse de esta manera. 

El llanto por daño suele ser más fuerte, y se acompaña de un pequeño lloriqueo. Si estamos 
trabajando y observamos una lágrima que cae del ángulo del ojo, podemos suponer que es por 
dolor.

El llanto compensatorio es como “un zumbido monótono”. No hay realmente llanto como 
tal, pero el niño emite esta respuesta para enfrentar un estimulo desagradable, como lo sería 
el ruido de la turbina o el micromotor. El odontólogo debe permitirle esta expresión y tomarla 
como una estrategia del paciente para enfrentar su miedo.  Este llanto puede liberar la fatiga o 
tensión. 

EL TEMPERAMENTO

Es una cualidad emocional que es moderadamente estable en el tiempo y que aparece 
tempranamente en la vida. Se cree que tiene influencias genéticas. Dificultades para 
adaptarse a nuevas situaciones y a desconocidos caracterizan a estos niños.

Una de las dimensiones del temperamento es la timidez, caracterizada por un 
comportamiento limitador del desarrollo social, lo que ocasiona dificultad para 
interrelacionarse. 

Otra de las dimensiones del temperamento es la emocionalidad negativa.  Los niños 
con esta característica lloran, se esconden, sienten miedo, ira y manifiestan berrinches a 
menudo.

Tanto los niños tímidos como los de presentan emocionalidad  negativa son considerados 
pacientes de riesgo de conductas disruptivas en la consulta.

Otro aspecto del temperamento es el relacionado con la inhibición de conductas 
manifiestas (perfil de temperamento inhibido). Algunos pacientes pueden colaborar con el 
tratamiento en forma aparente, pero internamente están sufriendo mucho sin expresarlo. 
El no exhibir conductas externas (típico de los niños inhibidos), puede hacer que la 
ausencia de conductas no colaboradoras sea malinterpretada: el Odontólogo puede pensar 
que el niño está agradado con la situación dental cuando en realidad no lo está, y podría 
ser forzado más allá de sus posibilidades. Estar conscientes de esta posibilidad y actuar 
adecuadamente, aliviaría el sufrimiento del paciente. 

Capítulo 4. El niño y su entorno

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   68libro sin MM web.indd   68 12/10/2021   3:19:20 p. m.12/10/2021   3:19:20 p. m.



59

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

•	 Aartman I, Van Everdingen T, Hoogstraten J, Schuurs, A. Appraisal  of behavioral 
measurement techniques for assessing dental anxiety and fear in children: A review. J. 
Psychopathol. Behav. Assess. 1996; 18 (2): 153-171.

•	 American Academy of Pediatric Dentistry. Special issue: Proceedings of the conference on 
behavior management for the pediatric dental patient. Pediatr Dent 2004; 26 (2): 110-183.

•	 American Academy of Pediatric Dentistry. Record-keeping. Revisado 2017. Disponible en : 
https://www.aapd.org › media › policies_guidelines.

•	 American Academy of Pediatric Dentistry.   Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric 
Dental Patient. 2015; 34 (6): 12-13.

•	 Elsbach, H. Crying as a diagnostic tool. J Dent Child 1963; 30: 13-16.

•	 Fadden, L. What the child thinks of dental practice. NY State Dent J 1953; 19: 124-132.

•	 Klingberg G, Broberg A. Temperament and child dental fear.  Pediatr Dent 1998; 20: 237-43.

•	 Marini S, Sellis D. Music in the Dental Office. Stomatologia. 2005; 62 (1): 21-24.

•	 Pacheco B. y Riquelme M. Cómo realizar una evaluación psiquiátrica integral en niños y 
adolescentes. ARS Médica. Revista de Ciencias Médicas 2017; 42 (2). Disponible en:  http://
dx.doi.org/10.11565/arsmed.v42i2.657.

•	 Ripa L, Barinie J. Manejo de la conducta odontológica del niño. México: Ediciones Mundi 
SAIC; 1984.

•	 Tambellini M, Gorayeb R. Odontological scales of dental fear in children and adolescents: a 
literature review. Paideia (Ribeirão Preto). 2003; 13 (26): 157-161.

Capítulo 4. El niño y su entorno

libro sin MM web.indd   69libro sin MM web.indd   69 12/10/2021   3:19:20 p. m.12/10/2021   3:19:20 p. m.



Capítulo 5

LOS PADRES DEL PACIENTE   

   La dependencia del niño con respecto a sus padres hace que éstos sean considerados con 
igual importancia que el niño en el tratamiento. Los padres modelan la conducta de sus hijos 
al fomentar o desalentar conductas particulares, al aplicar técnicas de disciplina y al otorgar 
niveles de libertad permitidos. Sus actitudes influyen en la conducta del niño en la situación 
odontológica. Son muy valiosos para el profesional  ya que tienen el mejor conocimiento acerca 
de los intereses, preocupaciones y expectativas del niño. 

Los padres influyen en la conducta de los niños de diferentes maneras. Actitudes positivas 
hacia la salud dental llevan a seguir los cuidados en el hogar. Los controles periódicos conducen a 
una disminución de las enfermedades bucales, de las necesidades de tratamiento más complejas 
y de la eliminación experiencias negativas.  

Los padres pueden transmitir su propia ansiedad al niño y afectar su comportamiento en la 
situación dental y la respuesta al cuidado dental. 

Las expectativas parentales acerca de la respuesta del niño durante el tratamiento pueden 
ser irrealistas, por ejemplo: no lágrimas,  mientras que las expectativas para el Odontólogo, que 
guía la conducta son diferentes y mas reales. 

Como señala Ripa, la conducta de los niños es el producto directo de las conductas parentales, 
sobretodo las de la madre.  Madres cariñosas tienden a tener hijos tranquilos, felices, mientras 
que las hostiles tienen hijos excitables e infelices. Madres que permiten autonomía y expresan 
afecto, tienen hijos amistosos, cooperadores y atentos. Madres punitivas o indiferentes tienen 
hijos rebeldes, tendientes a conductas disruptivas.

Niños amistosos y cooperadores tienen más probabilidades de mostrar conductas 
colaboradoras en el consultorio odontológico.

   “La mano que mece la cuna rige el mundo”.
 Peter de Vries
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El nivel socioeconómico y las características étnicas y culturales de los padres son factores 
a considerar para la comunicación efectiva y el tipo de estrategias a utilizar en el tratamiento. 
Es así como padres de niveles socioeconómicos bajos tienden a ser más autoritarios. Padres 
ortodoxos tienden a ser más tradicionales.  

El prototipo de padre ideal para la educación de los hijos es el padre democrático, comunicativo 
y cariñoso, que pone límites y enseña responsabilidad a sus hijos. Según Mc Donald, los padres 
orientados hacia el futuro, conscientes, generalmente de clase media, tienden a buscar cuidados 
dentales de forma regular y aceptan el hábito del cepillado y las revisiones odontológicas como 
algo rutinario. Pero no siempre puede generalizarse.

Sea cual sea la actitud de los padres, el Odontopediatra debe buscar la alianza con ellos 
siempre que sea posible, para hacerlos partícipes del tratamiento. En muchas ocasiones deben 
modificarse actitudes, creencias, comportamientos y ejercer la labor educativa en beneficio del 
niño.

   

ACTITUDES PARENTALES Y SU RELACIÓN 
CON LA CONDUCTA DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO 

Se han descrito varias actitudes parentales, en relación con el comportamiento del niño en el 
consultorio, entre ellas:

Sobreprotección

 Consiste en prolongar los cuidados del niño, lo cual impide el desarrollo de un comportamiento 
independiente y genera un exceso de control por parte de los padres. Hay cuidado excesivo  en 
la alimentación, vestido, higiene, evolución escolar, actividades deportivas, actividades sociales 
y otras de interés.

Se da en casos de niños tesoros, cuando han habido abortos previos, larga espera para la 
concepción, muerte de un hermano, enfermedad seria, impedimentos del niño, ausencia de 
alguno de los padres por muerte o divorcio. Demuestran excesiva aprensión ante problemas 
médicos y odontológicos.  

Las consecuencias son el retardo de la maduración psicológica normal del niño. La conducta 
del niño suele ser sumisa, si la  sobreprotección está asociada con dominancia. Pero puede ser 
agresiva, si la sobreprotección está asociada  con sobreindulgencia.

Los niños sumisos de padres sobreprotectores dominantes son pacientes cooperadores, 
aunque de difícil conexión. 

Capítulo 5. Los padres del paciente
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Los niños de padres sobreprotectores sobreindulgentes, pueden ser agresivos, exigentes 
y esperan ser complacidos constantemente.  A la menor contradicción pueden manifestar 
berrinches o ataques verbales y o físicos. Exigen atención plena del Odontólogo.

Sugerencias amables acerca de la necesidad de crear independencia en el niño son apropiadas 
para estos padres.  

Sobreindulgencia

Se expresa por pasar excesivo tiempo con el niño cediendo constantemente a sus exigencias 
y requerimientos, defendiéndolo o excusándolo continuamente.

Los padres sobreindulgentes son muy permisivos, dejan que sus hijos hagan lo que quieran. 
Por ejemplo, el niño que come sólo lo que le gusta; se ducha a la hora que le provoca, se duerme 
a la hora que sea, se le dan todos los juguetes que pide. Tiene tanta libertad que no aprende a 
respetar normas ni límites. Quiere ser el centro de atención, manteniendo a los adultos a su 
alrededor.

En el consultorio esperan hacer lo que quieren, pudiendo mostrar berrinches cuando no pueden 
controlar la situación de la misma manera que en su hogar. Son casos muy difíciles de manejar 
sobre todo cuando los padres no quieren que se les ponga límite tampoco en la consulta.     

Carencia afectiva

La carencia afectiva señala la situación en que se encuentra un niño que ha sufrido o sufre la 
privación de la relación con su madre o de un sustituto materno. Produce un efecto de avidez 
afectiva y miedo de pérdida o de ser abandonado. 

Se manifiesta por la despreocupación, indiferencia o el descuido de los padres hacia el niño. 
En el consultorio pueden comportarse bien y aparentar estar bien adaptados; también pueden 
llorar fácilmente, ser tímidos y no querer o poder cooperar. Tienden a ser inseguros y a mantener 
distancia emocional con el Odontopediatra. Requieren apoyo profesional y mucho afecto por 
parte del equipo profesional.

Rechazo  

La conducta de rechazo se manifiesta por el descuido físico y emocional del niño, regaños, 
castigos frecuentes, resistencia a gastar dinero o tiempo con él. En casos extremos puede llegar 
al síndrome del niño maltratado. 

Por lo general no valoran la salud dental y deben ser educados al respecto por parte del 
Odontopediatra. Además de ser alertados acerca de las consecuencias del descuido de la salud.
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Autoritarismo

Los padres autoritarios tratan de controlar el comportamiento y las actitudes de sus hijos a 
través de una imposición inflexible de normas de disciplina, sin tomar en cuenta la edad del 
niño, sus características y circunstancias. Pueden castigar enérgicamente a sus hijos por actuar 
en forma contraria a sus estándares, y no dar ninguna explicación del por qué les castigan. El 
resultado se traduce en niños reprimidos, resentidos y  con disminución de su capacidad creativa.

En el consultorio pueden ser problemáticos, nerviosos. Buscan métodos evasivos para evitar 
procedimientos y aunque no desobedecen abiertamente una orden, retardan la respuesta. 
Buscan perder el tiempo con preguntas, o piden ir al baño constantemente. 

Actitud compensatoria

Son padres que actúan exageradamente en algunos aspectos, queriendo ser y hacer más 
que los demás. Tienen las mejores intenciones hacia el niño y su tratamiento pero necesitan ser 
reconocidos por su labor. Hacen demasiadas preguntas. Estos padres requieren ser abordados 
con afirmaciones de que lo están haciendo bien con sus hijos y eliminarles la culpa ante la 
presencia de una enfermedad dental o traumatismo. 

Padres  ocupados

Pertenecen a un estrato medio o alto, muy ocupados, que aparentan ocuparse del niño. A 
pesar de reconocer la importancia de la salud bucal, no aplican las medidas preventivas por 
no tener el tiempo para ello. Delegan en otras personas el cuidado y hasta la asistencia a las 
consultas. 

El Odontólogo debe promover el acercamiento bien sea por llamadas o mensajes para tratar 
de involucrarlos en el tratamiento.

Padres hostiles

Son padres que pueden llegar tarde a la consulta o no asistir sin previo aviso. Esperan ser 
atendidos de manera especial, mostrándose conflictivos si esto no ocurre. Posiblemente 
han tenido experiencias negativas con el Odontólogo. Pueden cuestionar la necesidad del 
tratamiento.

Suele ser difícil establecer rapport. El profesional debe tratar de lograr su confianza con 
paciencia y dedicación o remitirlo a otro especialista.

Padres desconfiados

En la consulta dental están tensos, ansiosos e inseguros. Sospechan de todo y a todo buscan 
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significados. Manifiestan desconfianza con “lo que le van hacer”, con gran temor al dolor físico, 
a la contaminación con instrumentos, cuestiona todos los procedimientos, revisa en internet los 
tratamientos posibles, no siguen las instrucciones por falta de credibilidad, consultan a otros 
profesionales.

El Odontólogo puede sentirse incómodo, controlado, observado, juzgado. La comunicación 
con estos padres es fundamental, tranquilizándolos en aquellos aspectos en donde han 
manifestado dudas o desconfianza (Fig. 5-1).

64

Fig 5-1. La madre desconfiando del 
profesional.  

Padres manipuladores

Pueden ser extremadamente exigentes acerca de cualquier solicitud que quebrante las normas 
del consultorio. Exigen actuaciones precisas seduciendo al profesional mediante halagos, 
regalos y utilizando una educación exquisita. Intentan conseguir privilegios por sobre los demás 
pacientes. Tratarán de dirigir el curso del tratamiento.

El profesional debe estar alerta ante esta situación y demostrar firmeza.

Padres ansiosos

Manifiestan un excesivo temor por todo lo que se le dice y hace al niño. Exageran síntomas y 
signos. Pueden no cumplir con el pago de honorarios, ser impuntuales, cambiar frecuentemente 
las citas, etc., como una manera de evitar y postergar el tratamiento.

Rara vez sonríen o conversan, evitan contacto visual, no siguen instrucciones. 

El profesional debe promover la expresión de sus temores y tranquilizarlos.
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Padres ausentes

Por circunstancias variadas los padres pueden estar ausentes para el niño, bien sea por sus 
trabajos, por estar separados o cualquier otro motivo. Los niños acuden a la cita en compañía de 
un familiar o de una empleada doméstica.

Si los dos padres trabajan, en el mejor de los casos suelen dejar a los niños pequeños en manos 
de los abuelos. Y son ellos los que nos traen a consulta al pequeño. Establecer rapport con los 
abuelos puede llegar a ser muy reconfortante, pues son por lo general dedicados y cariñosos. 

La relación Odontólogo-paciente se ve afectada y resulta difícil construir el vínculo. Sin 
embargo se debe intentar la comunicación y ser comprensivo con el niño, ya que suelen tener 
sentimientos de abandono, inseguridad y falta de madurez emocional.

Padres positivos

Estos padres muestran una actitud positiva hacia el niño y hacia el tratamiento odontológico. 
Facilitan la interacción entre el profesional y el niño y colaboran con las medidas sugeridas.  
Estos niños son fácilmente manejables en la consulta (Fig.5-2). 
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Fig. 5-2.  Los padres positivos facilitan 
la comunicación.

MANEJO DE PADRES DIFÍCILES 

Algunos de estos padres-pacientes, plantean problemas en el área de la comunicación y 
provocan sensación de angustia que hacen aflorar en el profesional  múltiples sentimientos: 

Frustración, rechazo, enojo, impotencia, inseguridad, miedo. 
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Los sentimientos que predominantemente generan irritabilidad y frustración. Ocasionan 
un impacto emocional intenso por lo que es necesaria una formación específica para mejorar 
habilidades para su manejo (Fig. 5-3). 
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Fig. 5-3. Situacion de estrés en la consulta. 

El profesional ante esta situación puede experimentar las siguientes reacciones:

1.	 Atiende al paciente con desagrado. Le dedica menos tiempo y afecto. Se focaliza en el 
tratamiento odontológico evitando el contacto personal. Racionaliza: Mi función no es la 
de psicólogo. Hago mi trabajo clínico y ya. 

2.	 Remite al paciente a otro profesional. Aduciendo cualquier excusa, sin menospreciar al 
paciente, lo confía a otro colega. Está consciente de sus limitaciones.

3.	 Lo atiende a conciencia del esfuerzo que debe realizar. Muestra interés y respeto. Mantiene 
la calma con baja reactividad y controlar sus reacciones negativas. Desarrolla estrategias.

Cualquiera que sea la reacción del profesional, debe concientizarla y analizarla para poder 
brindar una salud dental con cuidado emocional. Recordar que todas las intervenciones 
psicológicas que se realicen en los padres son también intervenciones en los niños y viceversa.

ESTRATEGIAS A UTILIZAR CON LOS PADRES

Utilización del miedo: se pueden utilizar frases intimidatorias, acompañadas de refuerzos 
positivos para evitar que sea tomado como un castigo.  Por ejemplo: “Tiene muchas caries, si le 
siguen dando caramelos el tratamiento se puede complicar. Sé que pueden mejorarlo”.

“Si no se cepilla como es debido tendremos problemas de nuevo”. Estamos seguros que 
pueden ayudarlo”.

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   76libro sin MM web.indd   76 12/10/2021   3:19:21 p. m.12/10/2021   3:19:21 p. m.



Capítulo 5. Los padres del paciente

“He notado que no quiere que tome radiografías a Stefy. Pero aquí cuidamos que las 
radiaciones sean mínimas: usamos protección, y el tiempo de exposición es mínimo. No nos 
responsabilizamos por la salud bucal de Stefy, sin un  adecuado diagnóstico. Se van a sentir más 
tranquilos cuando confirmemos con  las radiografías”.

La idea es solicitar la ayuda de los padres destacando los beneficios de su ayuda para el niño.

Antagonización de la conducta de la madre: 

Actuar impugnando una conducta errónea puede estimular la colaboración de la madre al 
tratamiento,  siempre que se realice con empatía y se dé la oportunidad de justificar su conducta. 

  Cuando la mamá de Ruth llega tarde por tercera vez a la consulta, el profesional la hace pasar 
a una sala privada y le dice: “He notado que llegas con retraso por tercera vez, y eso perjudica 
el tiempo de atención de tu hijo y de otros niños. Que te sucedió?”  Luego de la escucha activa, 
buscar el compromiso para no repetir la acción. 

Confrontación y análisis de las emociones: 

El profesional  da la oportunidad a los padres para que verbalice emociones, desconfianzas y 
preocupaciones  relativas al tratamiento. Crea un clima de confianza y  trabaja las emociones de 
los padres hacia actitudes o conductas positivas. 

Cuando la madre de Luis entró al área de tratamiento, preguntó varias veces si el instrumento 
estaba estéril, o si habían cambiado el eyector. Antes de retirarse con su hijo, el profesional 
habló a solas con ella. - Helena, me he dado cuenta de tu inquietud por las medidas higiénicas 
aquí. Y entiendo perfectamente esa preocupación por la contaminación que pueda ocurrir en 
las consultas. Quiero tranquilizarte al respecto. Tenemos especial interés en cuidar que todo 
este limpio y estéril. Estamos bien equipados para ello. Cuando quieras puedes verificarlo. Te 
preocupa algo más? 

Técnica de Preguntar-Decir-Preguntar.

Esta técnica requiere preguntar a los padres acerca de los sentimientos y emociones que 
produce cualquier procedimiento planificado. Explicar el procedimiento en un lenguaje sencillo 
a través de demostraciones e investigar si se entendió correctamente, preguntándole cómo se 
siente acerca del mismo.  Si el representante continúa teniendo dudas debemos aclarárselas 
con más explicaciones y si es necesario y posible, modificar el procedimiento o la estrategia de 
manejo de conducta.

Esta técnica ayuda a familiarizar a los padres con los procedimientos y previene malos 
entendidos. 
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Durante un procedimiento de profilaxis, David (6 años) se niega a continuar colaborando 
tapándose la boca. El Odontólogo habla con el niño y lo trata de convencer, sin efecto. Le explica 
a la madre que lo acompaña, que va a usar control de voz (hablar con firmeza) y si no funciona, 
posiblemente va a utilizar tiempo fuera. 

La madre no aprueba ninguna de las dos estrategias a pesar de que se le explicó que son 
técnicas aprobadas para tal fin. 

Este caso corrobora lo que algunos estudios han demostrado en cuanto a las preferencias de 
los padres de los métodos de control de conducta. Hoy en día la mayoría de los padres prefiere 
el uso de métodos más suaves de control,  que los aversivos. Y el Odontólogo  debe considerar 
esta tendencia a la hora de escoger un método de control de conducta.

A pesar de que estos métodos son utilizados de rutina, la percepción de los padres debe ser 
considerada. La técnica debe ser explicada con anterioridad. Seguir las preferencias de los padres 
de las técnicas de control de conducta es obligatorio desde el punto de vista legal. Y garantiza el 
respeto a la voluntad de los padres.

Las técnicas no invasivas como el reforzamiento positivo y el Decir-Mostrar-Hacer (DMH) 
son más aceptadas por los padres que las técnicas aversivas como el control de la voz y la 
estabilización protectora.

Hay además una tendencia parental a preferir la sedación y la anestesia general antes de 
aceptar técnicas agresivas de control de conducta.

   

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Como con cualquier técnica o procedimiento, los padres deben estar informados de la política 
del consultorio y de los riesgos y beneficios de esta política.

Allen, Hodges y Knudsen, citado por Gago, compararon 4 métodos para informar a los padres 
acerca del manejo de la conducta del niño y obtener consentimiento informado:

1.	 Video con explicación previa.

2.	 Video sin explicación previa.

3.	 Presentación escrita con explicación de cada técnica del consentimiento escrito.

4.	 Presentación oral con la información exacta de forma escrita.
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Capítulo 5.   Los padres del paciente

En esta investigación el método oral, de 10 minutos, fue el mejor método para asegurar el 
consentimiento. El método escrito fue  una pobre alternativa para obtener el consentimiento. 
Las técnicas más aceptadas fueron Decir-Mostrar-Hacer (D-M-H), control de voz y óxido 
nitroso. Las menos aceptadas fueron Mano Sobre Boca (MSB) y los restrictores, aunque algunos 
reconocieron  la necesidad de su uso. La edad de los padres, su ansiedad y nivel socioeconómico 
no tuvo influencia en el consentimiento.

Otro estudio realizado por Peretz y Zadik, investigó las actitudes de los padres hacia las 
técnicas de modificación de conducta usadas durante el tratamiento odontológico en niños. A 
cada padre se le explicaron verbalmente las técnicas, además observaron la explicación de la 
técnica. Esto podría educar a los padres a tener más tolerancia a las técnicas aversivas.

Concluyeron que la mayor parte de los padres prefieren la explicación como forma de 
acercamiento adecuado. El control de la voz fue completamente aceptado por la mayoría,  la 
restricción física con dispositivo  (Papoose board ) por 1 de cada 3 y las restricciones físicas por 
1 de cada 4 padres. De los padres que apoyaban las restricciones físicas la mayoría de sus hijos 
cooperaron. Sorpresivamente sólo un 4% prefirió dejar que la decisión fuera elegida sólo por el  
Odontólogo.

En relación al uso por parte de los Odontopediatras de las diversas técnicas de manejo 
conductual,  Grewal realizó un estudio  para evaluar los cambios en la utilización de dichas 
técnicas en los últimos 5 años e identificar el cambio de las actitudes de los padres hacia ellas.

Los resultados de estas encuestas revelaron que los Odontopediatras estaban usando menos 
técnicas aversivas que hace 5 años y que ha aumentado el permitir la presencia de los padres en 
la consulta. Así mismo prefieren el uso de Midazolam, al óxido nitroso. En relación a los padres 
concluyó que éstos no son necesariamente tolerantes para aceptar las técnicas de manejo 
conductual y la insistencia de ellos en la sedación consciente ha ido en aumento.

En relación con lo anterior es útil explicar sobre el consentimiento informado, así Alcántara 
y col., realizaron una investigación para conocer la utilización del consentimiento informado 
por Odontopediatras en ciudad de México, concluyendo que utilizaron diferentes medios 
para explicar dichas técnicas siendo la mayoría solo verbalmente y aunque ninguno ha sido 
demandado por utilizar técnicas de manejo conductual si han reportado quejas por parte de los 
padres por su utilización y por no haberles consultado.

Por lo tanto concluyen que es importante el consentimiento informado por escrito.

Las autoras recomendamos como mínimo realizar una explicación verbal de las estrategias 
que posiblemente se va a utilizar y una vez entendidas y aceptadas por parte de los padres 
o representantes legales se entrega el consentimiento informado escrito para su firma. De 
igual manera siempre tomar en cuenta al niño y al adolescente informándole y explicándole 
los procedimientos en términos comprensibles para ellos, como trataremos en capítulos 
posteriores.
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A continuación presentamos un ejemplo de Consentimiento Informado para las Estrategias 
Conductuales realizado por las autoras

70

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACIÓN DE 
ESTRATEGIAS CONDUCTUALES EN LA ATENCIÓN ODONTOPEDIÁTRICA

Yo_______________________________, de___ edad, cédula de identidad N_____________
Domiciliado en____________________________________, como representante legal o familiar de_
_________________________________
Declaro lo siguiente:

Me ha sido explicado en forma clara y suficiente, el diagnóstico, la naturaleza y evolución natural de 
la enfermedad bucal que padece mi representado. 

Me han sido explicadas las alternativas de tratamiento, descripción de las consecuencias derivadas de 
la intervención, los beneficios y de las posibles complicaciones durante o después del mismo.

Comprendo que la odontología infantil es la especialidad que se encarga de restablecer la salud bucal 
en niños y adolescentes, manejando la conducta para permitir el tratamiento con técnicas ya avaladas 
y probadas por la comunidad científica de esta especialidad. 

Confío en el buen juicio y las decisiones del profesional durante el tratamiento, buscando siempre 
el mayor beneficio de mi niño, razón por la cual realizará las estrategias de explicación previa: 
decir, mostrar y hacer. Así como otras: uso del juego,  musicoterapia,  receso,  modelamiento, etc. Si 
surgiese un mal comportamiento de mi representado durante el tratamiento, autorizo al odontólogo a 
realizar las estrategias o maniobras que considere oportunas, y las cuales ya me han sido explicadas 
en detalle, como el control de voz, el tiempo fuera y la estabilización protectora, etc., a fin de culminar 
satisfactoriamente el tratamiento.

Confirmo que luego de que se aclararon mis dudas, me siento informado, comprendo la información, 
libre, sin coacción ni manipulación, para decidir voluntariamente con el tiempo suficiente para meditar 
o consultar con quien considere pertinente.

En tal sentido doy mi consentimiento al facultativo a realizar las estrategia de manejo conductual, que 
ya me han sido explicadas, con el buen entendido de que puedo retirar este consentimiento cuando así 
lo desee, sin represalia ni penalidad alguna. 

Nombre del paciente________________________edad_________________

Nombre del representante legal_____________CI_________ Firma__________________

Nombre de profesional____________________CI_________ Firma__________________
COV_____MPPS______

Testigo:________________________________CI_________Firma_________

Caracas,____de _____________ de ________.
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Cada profesional puede tener el consentimiento escrito de su preferencia, tomando en cuenta 
las leyes al respecto de cada país en particular. Lo importante es que éste incluya los beneficios del 
tratamiento o estrategia conductual utilizada, los riesgos si estos existieran y las consecuencias 
si no es tratado el paciente o no son utilizadas las estrategias necesarias. 

PRESENCIA DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO 

Existe una gran controversia en cuanto a la presencia de los padres durante el tratamiento 
odontológico.  Muchos investigadores han reportado un aumento del número de padres que 
prefieren estar presentes durante la cita odontológica. 

La presencia parental durante la visita depende de la edad del paciente, de la preferencia del 
profesional, del tipo de procedimiento a realizar y la preferencia del niño y los padres.

Frankl y colaboradores, citado por Ripa, han establecido que la presencia de la madre como 
observadora pasiva en  el consultorio contribuye a incrementar la conducta positiva en los 
niños preescolares (2-5 años).   Los niños mayores no exhibieron diferencias importantes en la 
conducta de acuerdo con la presencia o ausencia de la madre.

Los niños pequeños son propensos a un número de temores, incluyendo el temor a lo 
desconocido y al abandono. Los resultados del estudio de Frankl y col., demuestran que la 
presencia de la madre puede ser una influencia positiva sobre los niños preescolares en su primera 
visita y subsiguientes. Sirve para ofrecerle apoyo  emocional y para minimizar sus temores.

Se confirma entonces que los niños menores de 4 años necesitan la presencia de los padres, 
así como los pacientes con alguna discapacidad, según lo expresado por Gago.

Otro aspecto es el relativo a las preferencias del Odontólogo. Algunos Odontólogos prefieren 
excluir a los padres del consultorio. En un estudio realizado por Roder y col. se evaluó la 
preferencia de los Odontólogos a la presencia de los padres en el consultorio odontológico. Se 
observó que casi el 70% respondieron que preferían tratar a los niños con el padre ausente.  Las 
razones fueron pérdida de tiempo, conductas inapropiadas del niño o sentirse incómodos con 
la presencia de los padres. También el compartir su atención entre el niño y la madre, lo puede 
cansar y así se deteriora la relación Odontólogo - paciente.

Para algunos profesionales es contraproducente la presencia de los padres y prefieren su 
exclusión del área de tratamiento. Guthrie reporta las razones de Starky para la separación niño-
padre:

1.	 Los padres a menudo repiten órdenes creando molestias en el Odontólogo y el paciente.

Capítulo 5.   Los padres del paciente
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2.	 Los padres dan órdenes, convirtiéndose en una barrera para el desarrollo del rapport entre 
el Odontólogo y el niño.

3.	 Los Odontólogos son incapaces de utilizar una mayor entonación de voz en presencia del 
padre debido a que ellos pueden sentirse ofendidos.

4.	 El niño divide su atención entre el padre y el Odontólogo.

5.	 El Odontólogo divide su atención entre el padre y el niño.

 La presencia del progenitor en el acto operatorio no parece incrementar el comportamiento 
perturbador en los niños. Sin embargo,  dependiendo de la interacción de los padres con el niño, 
variará la respuesta. Así padres ansiosos o nerviosos podrían ser una influencia negativa. 

Guthrie, citado por  Gago, refiere un censo de 79 padres, en el cual un 66% deseaban estar 
con el niño durante la consulta. De este 66% un 85% explicó que ellos mismos se sentirían mejor 
acompañándolos,  y un 92% que el niño se sentiría mejor en su compañía. 

En otro estudio de 100 padres, se cita que la edad promedio en que el niño podía estar sin 
compañía para el tratamiento, era a los 8.2 años.

La mayoría de los niños han superado la etapa de ansiedad por separación a los 3 años. Si ésta 
continúa y comienza a interferir con el funcionamiento del niño, se conoce como Desorden de 
Ansiedad por Separación (DAS). Aquellos niños con DAS de moderado a severo necesitan la 
intervención de un psicólogo.

También la inclusión de los padres en el proceso de tratamiento puede ser una forma de evitar 
litigios a través de la prevención de una mala interpretación.

El clínico se enfrenta con la decisión de permitir a los padres que ellos mismos decidan si 
quieren o no estar presentes o excluirlos rutinariamente, con la excepción de niños muy 
pequeños o con discapacidad.

Kamp, citado por Gago, explica que aunque no hay un acuerdo general entre los Odontopediatras 
que establezca si un representante debe ser aceptado o no durante el tratamiento odontológico, 
existe una tendencia actual que muestra un aumento de la participación parental en la toma de 
decisiones, consentimiento y suministro de tratamiento.

Hay una gran ventaja al tener a los padres “adentro”. Se aprovecha la oportunidad para 
relacionarse con ellos, y ellos a su vez también nos evalúan y desarrollan una opinión acerca de 
nuestro trabajo y trato afectivo.

Capítulo 5. Los padres del paciente
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Sin embargo, cuando los padres no pueden brindar un apoyo efectivo, es recomendable que 
permanezcan en la sala de espera.
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Capítulo 6

LA CONSTRUCCIÓN  
DEL VÍNCULO Y LA RELACIÓN 
ODONTÓLOGO PACIENTE  
EN ODONTOPEDIATRÍA   

LA CONSTRUCCIÓN DEL VÍNCULO

El desarrollo afectivo es la base del desarrollo físico, cognitivo y social del niño, y es posible 
gracias a la presencia de figuras vinculares en su vida. 

Promover el desarrollo de los vínculos afectivos en la vida de los niños, debe ser una prioridad 
del trabajo de los profesionales del ámbito de la salud. En el campo odontológico, aunque poco 
estudiado,  la promoción del vínculo afectivo es imprescindible para el buen ejercicio de la 
profesión. 

Vincularse a otra persona es un privilegio porque favorece la posibilidad de influir en su 
desarrollo, pero también es una responsabilidad, por la huella que puede dejar  en el psiquismo. 
Es por ello que este capítulo sobre la construcción del vínculo y la relación Odontólogo-Paciente-
Padres (O-P-P), abre un espacio para la reflexión sobre la importancia del apego y la formación 
del vínculo afectivo en Odontopediatría.

Todo vínculo comienza con una relación. Las relaciones interpersonales tienen lugar en una 
gran variedad de contextos, entre ellos, en la consulta odontológica. Se  establece allí una 
relación Odontólogo - Paciente (O-P)  que en la mayoría de los casos, lleva a la construcción de 
un vínculo.

La construcción de un vínculo entre el Odontólogo y el niño y sus padres,  constituye la piedra 
angular sobre la que se construye la relación O-P-P. Conlleva un proceso que se desarrolla a lo 
largo de las consultas. Comienza desde la llamada que hace la madre para concertar una cita con 
nosotros y se va construyendo progresivamente a través del intercambio comunicativo entre 
los padres, el niño y el Odontólogo, hasta aumentar el nivel de confianza y de afecto entre las 
partes. Un ambiente cálido y amoroso facilita su logro.

   “El mejor trabajo del Odontopediatra no va de su mano a la boca… 
va de corazón a corazón”.

                                  Anónimo
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Los vínculos afectivos juegan un papel esencial en la construcción de la identidad de la persona 
y en su desarrollo afectivo. Afortunadamente, los niños tienen la tendencia de crear vínculos 
afectivos con los adultos que lo rodean, en búsqueda de estabilidad y confianza. Esto  facilita al 
Odontólogo el logro del vínculo, cuidando siempre de ejercer una influencia positiva (Fig.6-1).

Capítulo 6. La construcción del vínculo y la relación odontólogo paciente en odontopediatría

Fig 6-1. El vínculo afectivo con el 
paciente es imprescindible.

El establecer un vínculo con el Odontólogo va a depender del tipo de atención recibida y del 
grado de interacción entre ellos.

Los aspectos afectivos que se manejan en la consulta son de suma importancia. El trato 
íntimo, cercano por parte del profesional hacia el paciente y su familia, conduce en la mayoría 
de los casos, a la construcción de un vínculo afectivo de coparticipación emocional en donde  
intervienen elementos psicológicos conscientes e inconscientes del niño, sus padres y el 
Odontólogo. 

La figura de apego es fundamental para el niño ya que le confiere seguridad y confianza y es 
un abrigo donde se refugia y consuela ante situaciones de estrés, angustia o peligro. El apego 
seguro se relaciona con una imagen mental de los otros como sujetos en quienes se puede 
confiar, y con una imagen de uno mismo, como alguien que vale la pena y suscita el interés de 
los demás.

El Odontólogo no puede permanecer afectivamente neutro, porque esta neutralidad tiene sus 
consecuencias, incluso iatrogénicas.    Debe aportar su carga afectiva genuina para convertirse 
en cuidador de la salud bucal y emocional y generar nuevas actitudes en sus pacientes que 
produzcan su bienestar.

Un Odontólogo sensible y dispuesto a responder a las necesidades del niño es una figura 
de apego, una base segura que elabora experiencias positivas  para los niños. La implicación 
afectiva del Odontopediatra es un hecho.
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 Para la consecución del vínculo hay que sentir y transmitir sintonía, empatía, acompañamiento 
afectivo, acogimiento e impacto. La escucha activa y la capacidad de percibir los signos 
emocionales del paciente (niño y padres) son indispensables. Interviene en ello la vocación, las 
actitudes y el compromiso con el paciente.    Requiere del profesional competencias emocionales 
y clínicas y reajustes del tratamiento según las circunstancias e individualidades. 

El tiempo es un factor indispensable para la creación del vínculo afectivo. No sólo en 
cantidad, sino en calidad. De manera que existe una limitación importante en el ejercicio de 
la Odontopediatría si las consultas son cortas y espaciadas, no así en los casos en donde se 
requiere realizar tratamientos más extensos. De manera que pudiésemos concluir que el vínculo 
se establece con más facilidad si tenemos un número mayor de citas.

Las estrategias sugeridas para la creación del vínculo son:

1.	 Expresar el afecto. Hacer que le llegue a la otra persona. Puede ser de palabra (halagos, 
piropos) o de acciones como un abrazo, un regalo, una caricia. Ante una conducta 
inapropiada solo cuestionar la conducta, nunca el cariño que se siente por él. 

2.	 Generar un sentimiento de pertenencia: Generar en el niño el sentimiento de ocupar un 
lugar en el consultorio en donde se siente aceptado y querido. Que se sienta parte de algo 
y de alguien que le da un lugar especial.

3.	 El tiempo dedicado en cantidad y calidad. 

4.	 El compromiso y el cuidado del otro. Acompañarlo, escucharlo, apoyarlo, guiarlo.

Los vínculos se crean y luego se cultivan para mantenerlos y retroalimentarlos. En el momento 
que ese cuidado desaparece, se puede perder la relación pero la huella afectiva en el relato no. 
De este modo, configuramos el psiquismo de un niño  o de otro adulto, huella a huella, aportando 
significados y modelos de conducta desde la experiencia relacional a la interioridad.

Cuando un adulto recuerda a su odontólogo de infancia, su nombre, como lo trataba, si le 
produjo algún daño, o si lo recuerda con cariño, construyó un vínculo afectivo, positivo o 
negativo, pero dejó su huella. En cambio cuando no se le recuerda, lo más probable sea que no 
se vinculó afectivamente y no dejó ninguna impronta. No hubo implicación afectiva.

Para comprender la complejidad de la relación O-P-P  en niños podemos analizar primero la relación 
O-P en adultos, más simple porque se trata de  una díada que se traduce en el esfuerzo de dos personas 
en donde una trabaja (el odontólogo) y la otra (el paciente) acepta el tratamiento. El paciente ha 
escogido a su Odontólogo por sus atributos y habilidades, lo que le resta ansiedad a la relación. 

En Odontopediatría la relación es diferente porque implica múltiples niveles de relación que 
el profesional tiene que considerar y manejar adecuadamente. El esfuerzo involucra a más 
personas (el odontólogo, el niño y su familia). Se añade el problema del paciente involuntario (el 
niño no ha escogido, lo hacen sus padres). Y además la ansiedad del niño puede verse potenciada 
por la ansiedad de la madre.
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 Wright describe esta  relación a través de un triángulo en donde el niño ocupa el ápice para 
resaltar que es el centro de atención. En la base del triángulo están los adultos, en un extremo 
está el Odontólogo y su personal, y en el otro la madre y demás familiares. Las partes del 
triángulo no deben ser vistas aisladamente ya que se interrelacionan activamente. El triángulo 
es dinámico y siempre cambiante. 

En esta relación el profesional abarca no sólo un número mayor de personas en su círculo 
de influencia, sino una mayor diversidad de edades y géneros con diferentes percepciones, 
expectativas,  intereses, motivaciones y habilidades de interrelación. Involucrar en la relación 
este abanico de personajes (niño, padres, hermanos, abuelos, acompañantes), y procurar 
dejarlos a todos satisfechos puede llegar a ser una hazaña.

Ese vínculo tiene que ser fuerte con todos los miembros de la familia, no únicamente con 
los que acuden a la consulta, sino también con miembros de la familia que tienen un rol más 
indirecto, por ejemplo, la persona que apenas conocemos  pero que se ocupa muchas horas del 
cuidado del niño.

Para un mejor entendimiento de esta situación, se comparan las dos relaciones mediante la 
siguiente representación (Fig 6-2 y 6-3).

Fig. 6-2.  Relación Odontólogo Paciente en el 
adulto. Es una díada en donde la relación es 
simple, sólo dos personas involucradas.

Fig. 6-3. Relación Odontólogo- Paciente-
Padres forma una triada.

A: Odontólogo
B: Paciente adulto
C: Zona de interacción

A: Odontólogo
B: Paciente niño
C: Padres del niño
D: Zona de interacción
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En la relación Odontólogo-Paciente-Padres la relación es mucho más compleja y requiere 
competencias para establecer el vínculo (Fig 6-3).

La edad del paciente es un factor que incide sobre la relación O-P en Odontopediatría. Cuando 
se trata de niños muy pequeños, el Odontólogo establece una relación más sólida con la madre 
que con el niño, debido a la comunicación restringida a estas edades. Los adolescentes por 
el contrario, esperan del Odontólogo un mayor acercamiento con ellos que con sus padres. 
El Odontólogo que ve niños que se van transformando en jóvenes, debe pasar en la relación 
por un proceso de cambio necesario para adaptarse a este nuevo ser que está creciendo. Las 
circunstancias e individualidades tienen un peso importante.

TIPOS DE RELACIÓN ODONTÓLOGO-PACIENTE

Szasz y Hollender (citado por Freeman)  teniendo en cuenta el grado de actividad y  
participación del profesional  y del paciente en la interacción, describen tres niveles o modalidades 
de relación: 

El nivel 1, o de “actividad del médico y pasividad del enfermo”, es el tipo de relación que se 
produce en situaciones en que el paciente es incapaz de valerse por si mismo,  situaciones de 
urgencia médica o quirúrgica, pacientes con pérdida o alteración de conciencia, estados de 
agitación o delirio agudo, etc. 

En el plano odontológico corresponde al modelo en que el Odontólogo realiza el tratamiento 
odontológico de emergencia  asumiendo el protagonismo y toda la responsabilidad del 
tratamiento. Realiza el procedimiento sin tomar en cuenta la prevención de la enfermedad ni 
la parte emocional del paciente. Prevalece en esta relación la importancia del procedimiento 
odontológico. Ej: Casos de traumatismos, tratamientos bajo anestesia general o sedación, etc.

El nivel 2 o de “dirección del médico y cooperación del paciente”, es el tipo de relación que 
tiende a darse en las afecciones  en las que el paciente es capaz de cooperar y contribuir en el 
propio tratamiento. El médico dirige como experto, la intervención adopta una actitud directiva, 
y el paciente colabora realizando lo que se le pide. 

En el plano odontológico,  el profesional señala al paciente lo que es bueno para él y espera 
del paciente su colaboración. Se requiere de la total colaboración del paciente. Ej: tratamiento 
de caries en donde el paciente sigue instrucciones (permite la anestesia, permanece con la boca 
abierta, sostiene el eyector, etc.)

El nivel 3 o de “participación mutua y recíproca del médico y del paciente”, es la forma de 
relación más adecuada en las afecciones crónicas, en las rehabilitaciones, en que el paciente 
puede asumir una participación activa, e incluso la iniciativa en el tratamiento. 
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A nivel odontológico se aplica cuando el Odontólogo realiza algún tratamiento, teniendo en 
cuenta que la participación del paciente es imprescindible para el tratamiento odontológico, tal 
es el caso  de las medidas preventivas de salud bucal, el tratamiento de hábitos, el control de la 
ansiedad, etc.

El tipo de relación establecida dependerá del tipo de tratamiento, el número de sesiones, el 
tipo de paciente y las circunstancias de la consulta. Pero por regla general se debe capacitar al 
paciente y a sus padres no solo a aceptar el tratamiento, sino lograr que tomen la responsabilidad 
por su propia salud oral.

En una concepción psicodinámica de la relación O-P-P en Odontopediatría, el cuidado bucal 
no significa que una persona trabaje sobre otra, sino que se dé un esfuerzo mancomunado 
de tres personas como mínimo (Odontólogo-niño-padres)  trabajando juntas por un objetivo 
común de salud. 

Por último es necesario acotar que la relación está marcada por la labor compartida, es decir, 
por la alianza de trabajo, que se ve afectada por los requerimientos de la situación de tratamiento 
y por el estilo de trabajo específico a realizar. La conceptualización de la alianza hecha por Bordin 
es la que mejor se adecua al campo de la Odontopediatría. Ella define tres componentes: 

a) El acuerdo entre el profesional y el paciente acerca de las metas de tratamiento.

b) El acuerdo de ambos sobre las tareas necesarias para conseguir esos objetivos.

c) Los lazos afectivos necesarios entre ellos para sostener el a veces arduo trabajo que 
representa el cambio terapéutico.

La fortaleza de la alianza predice el éxito del tratamiento y puede explicar su fracaso. La alianza 
con los padres y el niño es básica para el ejercicio. Para ello se deben mantener informados 
acerca de la conducta del niño y los tratamientos realizados así como hacerlos partícipes de las 
medidas preventivas (cepillado, dieta, etc.) y cambios conductuales.

En algunas ocasiones puede instalarse una alianza dividida. Ese patrón en la relación 
terapéutica se da cuando uno de los miembros de la familia se siente mucho más vinculado 
emocionalmente al profesional que otro, o uno de los miembros es neutral con el Odontólogo 
mientras que el otro es claramente positivo. 

Si a los padres se les hace partícipes activos del problema del niño y de la solución del mismo, 
el logro será más valioso y duradero. Si el problema es la ansiedad del niño ante un determinado 
procedimiento, por ejemplo la anestesia, debemos vencerla a través de la alianza con los padres. 

Podemos entrenar a los padres acerca de la técnica que vamos a utilizar  y motivarlos a 
ensayarla en la casa. Cuando el niño acuda a su cita, aceptará posiblemente  el procedimiento 
sin problemas. Promover  el sentido de “equipo” (padres-niño-Odontólogo)  puede ayudar a 
solucionar un problema.
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Para concluir, es importante que el contacto humano ocupe un lugar primordial en la 
Odontología porque el vínculo afectivo con el paciente es fundamental en relación al éxito del 
tratamiento. 

Son necesarios más estudios que resalten la importancia del vínculo en el ámbito odontológico 
y se requiere de más entrenamiento para que el futuro profesional se apropie de habilidades 
que conformen una cultura de la comunicación, con la finalidad de promover cambios y lograr 
aprendizajes conscientes con una franca impronta científica, humana y social.
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Capítulo 7

EL AMBIENTE 
ODONTOLÓGICO

“Cuando llamé por teléfono a solicitar cita para mi hijo Freddy, la amabilidad de la secretaria 
logró cautivarme. Supe entonces que estaba en el lugar idóneo”.

“Mi hija Katy se sintió muy contenta en la sala de espera. Se sentó en una sillita y se puso a 
jugar. Cuando entró al área de tratamiento, todos sus temores habían desaparecido”.

“Me sentí como en mi casa. El aspecto de clínica odontológica no se percibió en ningún 
momento”.

“Me encanta ir al Odontólogo porque tiene juegos excelentes y su consultorio es finísimo”.

Estos son algunos testimonios de pacientes que han acudido a diferentes consultorios 
odontológicos que demuestran la importancia de tomar en cuenta el ambiente. Este espacio 
habla del profesional y es por ello que debemos asegurarnos de crear un ambiente físico, afectivo 
y social adecuado para nuestros pacientes, paralelamente al hecho de impartir un cuidado bucal 
óptimo. 

Cuando se hace referencia al ambiente del consultorio, éste es posible visualizarlo desde dos 
puntos de vista, el psicológico, y el físico.  El ambiente psicológico se refiere al clima emocional 
que se percibe.

Un nuevo paciente siente la “atmósfera” de la clínica segundos después de entrar en la sala 
de recepción. Un nuevo paciente puede sentirlo a través de una llamada telefónica, mensaje de 
texto o comunicación vía electrónica, cuando es atendido para darle una cita, como en el caso 
anterior.  Esta sensación interna es el resultado de la forma en que el Odontólogo y el personal 
tratan al paciente, haciéndolo sentir cómodo y bienvenido.

“Detrás de un “buen ambiente” en tu lugar de trabajo,  
hay siempre  un equipo trabajando en ello”.  

Anónimo
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Provocar un primer encuentro con el paciente que lo haga sentir esperado y reconocido 
es primordial. Cualquier gesto de aburrimiento, molestia, trato apurado o ignorancia de su  
presencia, puede hacer naufragar cualquier esquema de confort elaborado en la sala de recepción.

Un ambiente psicológico positivo se logra básicamente a través de la comunicación, tema 
que se ha profundizado en el capítulo de  habilidades de comunicación. En este capítulo nos 
referiremos al ambiente físico.

El ambiente físico se refiere a las condiciones físicas y a los elementos materiales que lo 
constituyen. Debe ser tomado muy en cuenta para disminuir la ansiedad  a la consulta, como 
lo sugiere el estudio de Alsarheed, en donde se demuestra la predilección de los niños por una 
clínica decorada con carteles y juguetes, a una decoración simple y básica como las clínicas 
rutinarias (Fig. 7-1).
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Fig. 7-1. Sala de espera decorada.

Este hallazgo puede atribuirse a los efectos que tiene la distracción en sus mentes mientras 
reciben tratamiento odontológico o esperan por ser atendidos. 

La ansiedad preoperatoria se reduce cuando los niños participan en actividades lúdicas en el 
área de espera, ayudando al niño a relajarse además de actuar como facilitador para interacción 
y comunicación entre profesionales de la salud, niños y sus acompañantes.

 Básicamente en la zona del consultorio se encuentran cuatro áreas específicas que son: 
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•	 Área de Recepción

•	 Área de Recreación

•	 Área de Tratamiento

•	 Área de Interrelación

ÁREA DE RECEPCIÓN

El área de recepción, también conocida como sala de espera, desempeña una función muy 
importante para la “primera impresión” del paciente, que determina el futuro de las próximas 
sesiones. Una sala de espera iluminada, con colores claros y alegres crea una sensación de 
calidez. Sillones cómodos con suficiente espacio entre ellos, mesas a los costados, revisteros y 
otros adornos confieren confort y belleza. Las flores y las plantas agregan calidez.

También la limpieza y prolijidad comienzan a formar una imagen de lo que va a ser la atención 
dentro del área clínica.   El tiempo en que los pacientes esperan puede ser aprovechado para 
disipar el estado de tensión.  

Es recomendable crear una atmósfera de aprendizaje que refuerce buenos hábitos de higiene 
bucal  y de alimentación.  

En la sala de espera de un consultorio odontopediátrico convergen todos los grupos de edades, 
desde el bebé recién nacido, hermano de nuestro paciente, hasta los padres, los abuelos, la nana, 
y otros acompañantes. Es por ello que la sala debe ser amplia, con sillas suficientes para todos. 
Pensar en el espacio de la puerta  para permitir la entrada del coche o de la silla de ruedas.

Todos los acompañantes se quieren sentir agradados durante la espera. Los pequeños por 
ejemplo, pueden encontrar mesas y sillas pequeñas donde puedan jugar o dibujar con lápices 
y creyones. Para los muy pequeños se recomiendan alfombras de  goma blanda que ofrecen 
seguridad e higiene. Los niños escolares podrían igualmente realizar sus tareas escolares. Una 
cartelera donde figuren fotografías de los niños que atendemos, premios al que mejor cuida su 
boca, etc. podrían ser estimulantes.

Si hay posibilidades de tener vistas hacia el exterior, o un espacio exterior en el que los niños 
puedan recrearse, mucho mejor.  Esto también contribuye a que la persona que está esperando, 
se entretenga y se relaje. 

El estudio de Gnanabagyan  y col. encontró que los niños de 6 a 10 años prefieren escuchar 
música y ver dibujos animados mientras reciben tratamiento odontológico, así como preferían 
encontrarse con paredes pintadas con personajes, la silla dental con juguetes, ambiente con 
buen olor y tener presentes a sus padres durante el tratamiento. 
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 Para los adolescentes es útil tener acceso a Internet.  Una nueva propuesta sugiere tener 
pantalla de plasma para televisión por cable. Carteles de grupos musicales actuales son de gran 
ayuda.

Para los acompañantes  tener a disposición  material de lectura, como revistas nuevas y 
en buen estado. Podría incluirse material de educación odontológica relativo a prevención y 
tratamiento. Muchos padres prefieren los carteles o posters sobre educación dental.

En algunos consultorios ofrecen café y té, medida que ha resultado de gran agrado para la 
mayoría de los pacientes adultos.

Para la tercera edad (los abuelos a veces son los que traen al niño) o pacientes con  
impedimentos,  considerar  barandas, pisos no resbaladizos, escalones, aristas, etc. 

El baño para los pacientes es un área importante. Mantenerlo limpio y perfumado. Tener en 
cuenta el espacio suficiente para permitir la entrada de la madre y el niño cómodamente. 

Tomar en cuenta los olores. Hoy en día es inconcebible que el paciente perciba olores como 
eugenol, acrílicos, alcohol o cualquier producto médico u odontológico.  Perfumar el consultorio 
con aromas que induzcan estado de relajación es muy fácil ya que en el mercado existe diversidad 
de productos que brindan aromas ambientales y aparatos aromatizadores.

El control del sonido es otro factor. La privacidad entre las áreas de atención y la recepción 
debe ser tomada en cuenta. El aislamiento sonoro debe impedir escuchar los posibles ruidos de 
las turbinas. Seleccione la música que no sea intrusiva y estimulante, la música clásica es ideal 
por sus efectos relajantes. Otro aspecto es la temperatura  la cual debe ser agradable, ni muy 
fría ni calurosa. 

La falta de espacio es un problema para muchas salas de espera. Sin embargo soluciones 
creativas y simples pueden aplicarse para lograr realizar actividades pasivas sin perturbar a los 
demás. Paneles de pared y tablas de actividad que pueden ser usadas por varios niños al mismo 
tiempo, pueden incluirse ya que ofrecen diversión sin desordenar o ensuciar esta área.

En épocas de Enfermedades Infecto-contagiosas, las cuales pueden convertirse en pandemias,  
la sala de espera deberá adecuarse a las normativas dictadas por los organismos pertinentes  
relativos a la prevención de la enfermedad. 

En muchas ocasiones consistirá en retirar temporalmente, las revistas, fotos y juguetes del  
área de recepción como del área de recreación. En estos casos las salas de espera son de menor 
utilidad ya que se recomienda que los pacientes no esperen ni se acumulen en dichas áreas.
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ÁREA DE TRATAMIENTO

   La mayoría de los lineamientos de la sala de recepción son válidos también para el área de 
tratamiento, sobre todo en cuanto a comodidad, iluminación, limpieza y orden. Cuidar la armonía 
entre los objetos, las personas y los espacios. Aprovechar la luz natural, estar bien iluminados al 
trabajar, no tener que recorrer distancias, utilizar muebles como parte indispensable del equipo, 
gabinetes ordenados y limpios (Fig. 7-2).
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Fig. 7-2.  Área de tratamiento. 

Colocar en la entrada una cartelera con dibujos de otros pacientes infantiles puede hacer que 
aquellos que vienen por primera vez se sientan identificados y tranquilizados al saber que otros 
han tenido esa experiencia con éxito. En la cartelera también pueden publicarse fotos de los 
pacientes.

Contar con equipos dentales de vanguardia con válvulas de no retracción, sistemas de agua 
limpia, tapices sin costuras, fáciles de limpiar, jeringas triples y por supuesto turbinas y micro 
motores con capacidad de autoclave y preferiblemente silentes.

Procurar disminuir el aspecto clínico exagerado que podría generar ansiedad. Mantener fuera 
de la vista del paciente instrumentos o aparatos atemorizantes. Existen algunos aparatos que 
quizás no pueden ocultarse como el de toma de radiografías; lo ideal sería ubicarlo en un lugar 
aparte. Si no es posible y el aparato está dentro del área de tratamiento, se podría camuflar para 
suavizar su aspecto.  

Otras máquinas como la lámpara de luz ultravioleta, el autoclave, el ultrasonido, podrían 
despertar temores. La creatividad  para disimular su aspecto es importante.

Muchos consultorios tienen en esta área o muy cercana a ella, algunos espacios  dedicados al 
laboratorio, la esterilización, la limpieza, etc. Estas áreas deben ser cerradas, para evitar el acceso 
a los pacientes y el ruido de los baños de ultrasonido, esterilizadores y manejo del instrumental.

Capítulo 7. El ambiente odontológico

libro sin MM web.indd   95libro sin MM web.indd   95 12/10/2021   3:19:23 p. m.12/10/2021   3:19:23 p. m.



Debido a que se generan ruidos de distintas fuentes de origen y de diversa intensidad y 
frecuencia que pueden atemorizar sobre todo a los pequeños, procuraremos en lo posible de 
atenuarlos o de explicarles su origen.

 Algunas personas asocian algunos sonidos del consultorio con dolor, sobretodo si se ha tenido 
una experiencia dolorosa. Si el paciente no estuvo suficientemente anestesiado y se produjo 
un dolor con el uso de la turbina o el micromotor, este sonido quedará en su memoria como 
perceptivo de dolor. 

Para disociar el dolor del sonido, puede ayudar el escuchar el sonido repetidas veces sin 
producir dolor o escuchar música con audífonos, teniendo la facilidad de prenderlo y apagarlo 
según la necesidad de escuchar y hablar durante el procedimiento dental. 

 Algunas personas encuentran que una cobija los hace sentir confortables y seguros, así que 
esta es otra opción para casos especiales.

ÁREA DE RECREACIÓN

El área de recreación es de especial importancia para los pequeños. Decorada con motivos 
infantiles, con carteleras para fijar dibujos y figuras confeccionadas por los niños, puede ayudar 
a una mejor introducción al consultorio al disminuir la ansiedad.

Si no contamos con espacio suficiente, se puede delimitar una “Área de juego” que consistiría 
en un espacio pequeño destinado al entretenimiento con algunos juguetes y juegos (Fig. 7-3, 
7-4, 7-5).

Procurar que los juguetes sean de madera o plástico,  de fácil limpieza y desinfección. Los 
juegos pueden organizarse por edad para mantener orden, así en la caja de bebés podemos 
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 Fig. 7-3, 7.4 y 7.5.  Áreas de Juego
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tener tacos de colores, muñecos, pelotas, teléfonos. Para los pre-escolares cuadernos y lápices 
para colorear, títeres, personajes de moda.

Actualmente existen en el mercado algunos juegos divertidos de dentista, como maquetas 
de equipos odontológicos, cocodrilos que abren y cierran la boca y donde se pueden tocar los 
dientes, juegos con plastilina para rellenar dientes con caries, la Barbie dentista, etc.  Actualizarse 
en lo nuevo del mercado en esta área es aconsejable. 

Actualmente se están manejando salas de estimulación multisensorial llamadas Snoezelen. 
Esta idea fue desarrollada por dos terapeutas holandeses (Hulsegge y Verheul) en la década de 
los  70. Ambos, que trabajaban en un centro para personas con discapacidad intelectual severa, 
observaron cómo obtenían respuestas positivas cuando se les exponía a un ambiente construido 
alrededor de determinados estímulos sensoriales. 

Es un lugar lleno de luces, constelaciones que brillan, multicolores, tubos de fibra de vidrio 
con colores, aromas diferentes, objetos con diferentes texturas y temperaturas. Es un ambiente 
interactivo diseñado para estimular los sentidos del tacto, oído, vista, el olfato y gusto; de esta 
forma la estimulación multisensorial se logra en el ambiente Snoezelen, combinando música 
suave, aromaterapia, efectos de iluminación y objetos con diferentes texturas y temperaturas.

El efecto de las salas SDE en la consulta odontológica han sido estudiadas por algunos 
autores. En una investigación reciente de Shapiro y colaboradores se encontró  que la relajación 
aumentó significativamente tanto en las medidas conductuales como en las psicofisiológicas 
cuando se utilizó una sala SDE en comparación con un ambiente dental convencional, por lo que 
recomiendan un ambiente SDE para niños ansiosos.

Las salas SDE y algunas recomendaciones dadas anteriormente, son inalcanzables para 
muchos debido a condiciones económicas y de espacio. Sin embargo, se recurre a la creatividad 
para lograr un ambiente agradable y acogedor, aún en espacios pequeños y con pocos recursos 
económicos.  

En la actualidad la mayoría de los pacientes niños y adolescentes prefieren los videojuegos.

ÁREA DE INTERRELACIÓN

Esta área es el espacio para interrelacionarse con el paciente y sus representantes. Es un 
área más privada en donde nos sentamos para discutir diagnósticos, tratamientos, técnicas,  
presupuestos, etc. También puede servir como área educativa, de estudio, de descanso (Fig. 
7-6) (Fig.7-7) (Fig. 7-8).
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Es relevante considerar el espacio y la distribución del mobiliario que generalmente consiste 
en un escritorio y unas pocas sillas. Esos elementos contribuyen a las relaciones interpersonales 
y colaboran con el éxito del rapport entre el paciente y el profesional, al mismo tiempo que 
facilitan incentivar la confianza del paciente. Tomar en cuenta el confort, la calidez, la iluminación 
y el orden. 

EL USO DEL COLOR

   El color tiene un importante papel en el diseño del consultorio ya que por él se pueden 
producir reacciones, crear influencias y tensiones o anularlas, y determinar estados de ánimos 
(positivos y negativos).

   Cada color tiene un significado y una forma a través de la cual el individuo los interpreta.  Pero 
hay colores que parecen tener efectos universales en los seres humanos.  Los colores básicos 
que proporcionan una sensación de calor son los rojos, naranjas y amarillos.  Se deben evitar 
los rojos y naranjas fuertes, pues pueden despertar ansiedad, pero si pueden utilizarse los tonos 
más claros de estos colores. 

 Los colores que tienden a producir una sensación de relajación son los azules, los verdes y los 
violetas. 

A  continuación se presenta una lista de colores y las emociones asociadas:

Fig. 7-6, 7-7,  7-8. Área de interrelación.
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Se debe tratar de armonizar el color en todas las áreas del consultorio tomando en cuenta las 
paredes, el techo, los pisos, los accesorios y la silla dental. 

En el área de recepción las paredes pueden tener tonos diferentes, pero que tengan armonía 
entre sí. Se puede decorar el área con dibujos de personajes conocidos utilizando tonos brillantes 
y alegres, si se quiere dar una buena bienvenida a los pequeños. 

La combinación de colores amarillo y azul en las paredes incitan a la tranquilidad y al 
optimismo, como se ha demostrado en varios estudios acerca de la conveniencia del color.

Se puede combinar el color de las paredes con los colores de las cortinas o de los cojines, de 
manera inversa. Por ejemplo, si usan tonos fríos en las paredes, podemos usar colores cálidos y 
estimulantes en pequeños detalles, como zócalos y puertas. En las áreas con poca luz se pueden 
pintar las paredes con tonos claros y luminosos para que reflejen la luz. 

Los techos son detalle importante ya que algunos pacientes lo observan con detenimiento; si 
son blancos, puede deprimir al paciente. Lo ideal es usar el mismo color de la pared usando un 
tono más claro.

En el área de tratamiento el color blanco confiere un ambiente “clínico” que puede atemorizar 
a algunos pacientes, no obstante da la impresión de limpieza y “esterilización” que tranquiliza a 
muchos. Pueden usarse los tonos verde, azul o violeta claro, tratando de armonizar el tono con 
el color de la silla dental y los muebles.
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Rojo Energía, emoción, agresividad, peligro, atención.

Naranja  Diversión, calidez, energía, placer, salud, creatividad.

Amarillo Optimismo, felicidad, armonía, risa, optimismo.

Verde Equilibrio, descanso,  armonía, serenidad.

Azul Confianza, serenidad, calma, amor, espiritualidad, comunica-
ción, comprensión.

Violeta Calma, tranquilidad, equilibrio, sedante, paz, sensibilidad, 
compasión. 

Marrón Estabilidad, seriedad, cautela, madurez.

Negro Silencio, elegancia, poder, tristeza, dolor,  orden.

Blanco Inocencia, paz, seguridad, limpieza, bondad, perfección. 

Gris Equilibrio, tristeza, solemnidad, tenacidad,  éxito.
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 Podemos concluir que el cuidar el ambiente del consultorio en todas sus áreas (sala 
de espera, área de interrelación, área de tratamiento, sala de juegos) es una estrategia 
muy importante que comprende todos los sentidos (olores, sonidos, colores, organización 
espacial, decoración).

El objetivo es el de brindar una bienvenida cálida al paciente y sus padres, un ambiente amistoso 
para el niño y sus acompañantes,  disminuir la ansiedad y facilitar la relación Odontólogo-
Paciente-Padres.
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Capítulo 8

FACTORES QUE OPTIMIZAN  
LA CONSULTA ODONTOLÓGICA

Las actitudes de los niños hacia la odontología son en gran medida formadas por el significado 
emocional del suceso y varían de acuerdo a la etapa de desarrollo emocional que ellos poseen.   La 
mayoría de los niños aceptan con facilidad su primer examen bucal, la profilaxis y el tratamiento 
tópico de fluoruros, si se los prepara adecuadamente. 

Diversos investigadores han evaluado la reacción de los niños preescolares y mayores a la 
consulta y han encontrado que ciertos factores pueden facilitar la cooperación al tratamiento 
odontológico, entre ellos están:

•	 Preparación previsita. 

•	 Recomendaciones a los padres.

•	 Tiempo y hora de la consulta adecuados.

•	 Ambiente odontológico agradable.

•	 Odontólogo cálido y afectivo.

•	 Presencia de los padres.

•	 Una primera consulta agradable y estructurada.

   

PREPARACIÓN PREVISITA

La preparación de los padres y del niño antes de venir por primera vez al consultorio 
odontológico se ha señalado como un método de reducción de la ansiedad asociada a la visita 
odontológica. Una carta previsita enviada por correo electrónico, se ha sugerido como un buen 

“Los pequeños detalles hacen la gran diferencia”
Dicho popular
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método para darle la bienvenida a los padres y a el niño y explicar los procedimientos de la 
primera visita. 

Debemos señalar que con la tendencia actual a la atención materno-infantil, el niño realiza 
su primera visita sin ser aun consciente de ello, es decir durante el primer año de vida, es por 
ello que nos referiremos a la carta previsita cuando el niño acude a los 3 años,  cuando ya hay 
capacidad de comprensión.

En el siguiente cuadro (Ripa, ob. cit.) se muestra un ejemplo de una carta previsita, la cual 
podría adecuarse a padres de bebés si  se realizan algunas modificaciones.

Capítulo 8. Factores que optimizan la consulta odontológica

Wright y colaboradores reportaron los resultados de un estudio en el que evaluaron el efecto  
de una carta previsita. Estudiaron 124 niños, de 3 a 6 años, que nunca habían visitado al 
odontólogo y fueron asignados al azar a dos grupos.

Los padres del grupo experimental recibieron una carta en la que describía la visita odontológica 
y como podrían ayudar a que ésta fuera placentera. Los padres del grupo control no recibieron 
cartas.

Estimado Sr o Sra _________________

Mi personal y yo queremos aprovechar la oportunidad de dar la bienvenida a 
su hijo a nuestra práctica odontológica. Traer a su hijo a una edad temprana 
hará que la mayor parte de los problemas odontológicos pueden ser prevenidos 
o tratados de forma temprana.

En la primera visita queremos familiarizarnos con su hijo. Examinaremos su 
boca. Comúnmente realizaremos radiografías y como parte de la introducción 
a la odontología y a fin de iniciar nuestro programa preventivo le limpiaremos 
los dientes y le aplicaremos fluoruro.

Es importante que la primera visita sea lo más natural posible. Usted puede 
ayudarnos. Menciónele a su hijo de una manera casual, que va a ir al 
odontólogo y que éste le contará, limpiará y posiblemente tome fotografías 
de sus dientes.

En las futuras visitas, le indicaremos la forma en que usted puede ayudar a 
fomentar su colaboración y a mantener la salud dental.

¡Gracias por facilitarnos nuestro trabajo!
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Al llegar al consultorio se evaluó la ansiedad materna. Se comprobó que la carta previsita 
disminuía la ansiedad materna referente a la primera visita. Sin embargo  no encontró  diferencias  
estadísticas entre los dos  grupos.

Iguales resultados encontraron Pinkham y fields  en un estudio donde incluía ver un video de 
una primera consulta odontológica simulada.

En conclusión, la preparación previsita que ha sido evaluada en condiciones controladas, ha 
probado ser de poco valor para crear reacciones positivas hacia la odontología. Sin embargo el 
hecho de que disminuya la ansiedad materna representa un efecto favorable. 

RECOMENDACIONES A LOS PADRES

   La mayoría de los padres quieren colaborar para que sus hijos tengan una buena 
experiencia en el odontólogo. Algunos pueden transmitirle sus propios miedos al pequeño 
aun inconscientemente. Es por lo tanto de gran utilidad impartirles ciertas sugerencias y 
recomendaciones (Hernández y Casillas):

1.	 Pedir a los padres no expresar miedos personales enfrente del niño (si el padre tiene miedo, 
no decirlo al niño)

2.	 Familiarizar al niño con la odontología, llevándolo a consulta sin necesidad de que tenga 
dolor.

3.	 Permitir que el niño entre solo al consultorio en las visitas sucesivas, pues así tendrá más 
confianza y entablará una mejor relación con el dentista. Sin embargo si Ud. lo desea 
puede acompañarlo como observador pasivo, sin interrumpir la conversación de su hijo.

4.	 Generalmente el dentista en la primera cita además de realizar una historia clínica, 
conoce al paciente,  crea lazos de confianza y comunicación con el niño y evita realizar 
tratamientos, a menos que sea una verdadera emergencia.

5.	 Familiarizar al niño con la odontología llevándolo al consultorio cuando Uds. vayan a 
atenderse para que lo vea de una forma natural.

6.	 La visita al odontólogo no es un gran acontecimiento al que deba acudir toda la familia, por 
lo que es conveniente sólo asistan con él sus padres y en caso de contar con un hermano 
con experiencias positivas que pueda servir de modelo debe incluirse en la cita.

7.	 Evitar realizar ningún un gesto al niño que demuestre lástima.

8.	 Explicar al niño que el dentista es su amigo y que lo que desea es cuidar sus dientes para 
que  estén sanos.

Capítulo 8. Factores que optimizan la consulta odontológica
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9.	 No tratar de explicar al niño lo que el dentista le va o no hacer, permitir que el niño entable 
una relación de ser posible solo, con el dentista, evitando burlarse de sus preguntas. 
No engañarlo ni ofrecerle regalos para que vayan al dentista, ya que este método significa 
para el niño que puede tener que enfrentarse a algún peligro.

10.	No deben tratar de vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio de burlas o 
ridiculizándolos.

11.	 Varios días antes los padres pueden comunicarle de manera natural que han sido invitados 
a visitar al dentista.

12.	Debe confiar plenamente en el dentista y actuar sólo como espectador durante el 
tratamiento,  o esperar con tranquilidad en la sala de espera.

13.	 Para reprender o castigar al niño no lo amenace diciéndole que lo va a llevar al dentista, 
que “lo van a puyar o pinchar”;  lo único que logrará será incrementar su miedo.

14.	No se inquiete si su hijo llora, el llanto es una forma natural de reaccionar ante situaciones 
desconocidas, nosotros estamos preparados para ayudarlo.

TIEMPO Y HORA DE LA CONSULTA ADECUADOS

Casi  toda la bibliografía odontológica recomienda que las citas para niños sean cortas. Una 
cita corta se considera de 30 minutos o menos y una visita larga de 45 minutos o más. Se ha 
observado que las citas excesivamente largas producen deterioro de la conducta.

En líneas generales se dice que las visitas por la mañana temprano son preferibles para los 
niños pequeños, debido a que están más descansados y son más cooperadores. En la tarde 
pueden estar cansados o enojados, especialmente por haber perdido la siesta o por haberlos 
despertado para realizar la consulta.

Si el niño pierde una actividad placentera por venir a nuestra consulta, podría ser 
contraproducente. Cada caso deberá ser evaluado para determinar el mejor momento.

AMBIENTE ODONTOLÓGICO AGRADABLE

El ambiente físico y emocional del consultorio influencia de manera notoria la actitud del niño 
hacia el odontólogo. 

Una gran mayoría de niños prefiere escuchar música en la sala de espera y poder jugar. 
Prefieren la luz natural y paredes con afiches. También poder observar un acuario o ver televisión 
y sentarse cómodamente en cojines o sillas. Les gusta las plantas y afiches de higiene bucal.
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La apariencia, los sonidos y los olores del consultorio deben ser tomados en cuenta. Utilizar 
colores vivos, tener revistas, cuentos, televisor, juegos de video, juguetes, olores agradables, 
espacios cómodos y espaciosos. Para más detalles ver Capítulo 7.

ODONTÓLOGO Y SU EQUIPO CON ESTILO AFECTIVO

El trato que recibe el niño por parte del odontólogo y su equipo  es crucial para su colaboración al 
tratamiento. La interacción del paciente y sus representantes con todo el personal, la secretaria, 
las asistentes, la recepcionista, y el profesional son primordiales. 

El estilo afectivo es el preferido por los pacientes.  El profesional que brinda afecto favorece la 
creación del vínculo en odontopediatría y promueve conductas colaboradoras. En el capítulo 6 
se describe con más detalle este aspecto. 

PRESENCIA DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO

Existe una gran controversia en cuanto a la presencia de los padres durante el tratamiento 
odontológico.  Muchos investigadores han reportado un aumento del número de padres que 
prefieren estar presentes durante la cita odontológica. 

La presencia parental durante la visita depende de la edad del paciente, de la preferencia del 
profesional, del tipo de procedimiento a realizar y la preferencia del niño y los padres.

Frankl y colaboradores, citado por Ripa, han establecido que la presencia de la madre como 
observadora pasiva en  el consultorio contribuye a incrementar la conducta positiva en los 
niños preescolares (2-5 años).   Los niños mayores no exhibieron diferencias importantes en la 
conducta de acuerdo con la presencia o ausencia de la madre.

Los niños pequeños son propensos a un número de temores, incluyendo el temor a lo 
desconocido y al abandono. Los resultados del estudio de Frankl y col. demuestran que la 
presencia de la madre puede ser una influencia positiva sobre los niños preescolares en su primera 
visita y subsiguientes. Sirve para ofrecerle apoyo  emocional y para minimizar sus temores.

Se confirma entonces que los niños menores de 4 años necesitan la presencia de los padres, 
así como los pacientes con alguna discapacidad.

Otro aspecto es el relativo a las preferencias del dentista. Algunos odontólogos prefieren excluir 
a los padres del consultorio. En un estudio realizado por Roder y col. se evaluó la preferencia de 
los dentistas a la presencia de los padres en el consultorio odontológico. Se observó que casi 
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el 70% respondieron que preferían tratar a los niños con el padre ausente.  Las razones fueron 
pérdida de tiempo, conductas inapropiadas del niño o sentirse incómodos con la presencia de 
los padres. También el compartir su atención entre el niño y la madre lo puede cansar y así se 
deteriora la relación odontólogo - paciente ( Fig.8-1).
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Fig. 8-1. Madre distrayendo al Odontólogo.

Para algunos profesionales es contraproducente la presencia de los padres y prefieren 
su exclusión del área de tratamiento. Guthrie, reporta las razones de Starky para la  
separación niño-padre:

1.	 Los padres a menudo repiten órdenes creando molestias en el odontólogo y el paciente. 
(Fig.8-2)

2.	 Los padres dan órdenes, convirtiéndose en una barrera para el desarrollo del rapport entre 
el odontólogo y el niño.

3.	 Los odontólogos son incapaces de utilizar una mayor entonación de voz en presencia del 
padre debido a que ellos pueden sentirse ofendidos.

4.	 El niño divide su atención entre el padre y el odontólogo.

5.	 El odontólogo divide su atención entre el padre y el niño.

La presencia del progenitor en el acto operatorio no parece incrementar el comportamiento 
perturbador en los niños. Sin embargo,  dependiendo de la interacción de los padres con el niño 
variará la respuesta. Así padres ansiosos o nerviosos podrían ser una influencia negativa. 
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Guthrie, citado por Gago, refiere un censo de 79 padres, en el cual un 66% deseaban estar con 
el niño durante la consulta. De este 66% un 85% explicó que ellos mismos se sentirían mejor 
acompañándolos,  y un 92% que el niño se sentiría mejor en su compañía. 

En otro estudio de 100 padres, se cita que la edad promedio en que el niño podía estar sin 
compañía para el tratamiento, era a los 8.2 años.

La mayoría de los niños han superado la etapa de ansiedad por separación a los 2-3 años. Si 
ésta continúa y comienza a interferir con el funcionamiento del niño, se conoce como DAS o 
Desorden de Ansiedad por Separación. Aquellos niños con DAS de moderado a severo necesitan 
la intervención de un psicólogo.

También la inclusión de los padres en el proceso de tratamiento puede ser una forma de evitar 
litigios a través de la prevención de una mala interpretación.

El clínico se enfrenta con la decisión de permitir a los padres que ellos mismos decidan si quieren 
o no estar presentes o excluirlos rutinariamente, con la excepción de niños muy pequeños o con 
discapacidad.

Kamp citado por Gago, explica que aunque no hay un acuerdo general entre los odontólogos 
pediatras que establezca si un representante debe ser aceptado o no durante el tratamiento 
odontológico, existe una tendencia actual que muestra un aumento de la participación parental 
en la toma de decisiones, consentimiento y suministro de tratamiento.

Fig. 8-2. Padre repitiendo órdenes.
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Hay una gran ventaja al tener a los padres “presentes”. Se aprovecha la oportunidad para 
relacionarse con ellos, y ellos a su vez también nos evalúan y desarrollan una opinión acerca de 
nuestro trabajo y trato afectivo.

PRIMERA VISITA AGRADABLE Y ESTRUCTURADA

Una primera visita odontológica agradable y estructurada puede marcar el futuro de las citas 
subsiguientes, de allí la importancia de esta primera incursión del niño al campo odontológico.

Los procedimientos recomendados para esta primera visita deben ser sencillos y no invasivos, 
si el caso lo permite. La mayoría de los niños acepta con facilidad su primer examen, la profilaxis 
y el tratamiento tópico de fluoruro. La toma de radiografías suele ocasionar molestias por lo que 
no se recomienda en esta primera sesión. Mucho menos procedimientos  como tratamientos 
para caries, exodoncias, endodoncias, procedimientos que ameritan un mayor esfuerzo de 
aceptación por parte del paciente. 

Los padres deben ser preparados durante esta primera consulta.   Informarles acerca de lo que 
vamos a hacer y cómo lo vamos a hacer. Esta información puede influir en la imagen que se tiene 
de la práctica dental, beneficiando esto en el futuro la salud bucal de los niños.

La obtención previa de datos mediante un cuestionario o entrevista y la preparación previsita 
de los padres nos ayudan a una primera visita positiva.   

La observación en todo momento de las reacciones del niño y sus padres son imprescindibles 
para un adecuado feedback. Las habilidades de comunicación y un trato cálido promueven el 
éxito de la sesión.

La utilización de preguntas abiertas y una postura atenta con la mirada firme a los ojos facilita 
la expresión de los problemas. 

   Es importante:

1.	 Establecer adecuadamente el contacto inicial, saludar por el nombre, hacer contacto 
visual, dar la mano, identificarnos,  escuchar lo que los padres y el niño quieren transmitir.

2.	 Recabar la información estructurando la consulta y comprendiendo la perspectiva del 
paciente.

3.	 Construir la relación involucrando al paciente con comunicación no verbal y verbal. 

4.	 Explicar lo que vamos a hacer y como lo vamos a hacer. 
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Cerrar la sesión. Explicar lo que se hizo. Lo que se va a hacer en las próximas sesiones. Aclarar 
dudas.

Es muy útil estructurar la visita, explicando a los padres y al niño el propósito del tratamiento, 
y separar el tratamiento en fases, describiéndolo de antemano y dividiendo cada procedimiento 
en etapas.

Recordar que en la actualidad el juego en la consulta dental pediátrica adquiere cada 
vez más relevancia. Así lo demuestra el estudio de Radhakrishna y col. que demuestra que 
modificando la técnica de Decir-Mostrar y Hacer, y  añadirle una actividad lúdica, se obtienen 
mejores resultados. Esa actividad en dicho estudio consistió en la utilización de un juguete “de 
dentista” que trae una cabeza de juguete con hendiduras donde se pueden insertar los dientes 
modelados en plastilina. El juego tiene un dispositivo parecido a la pieza de mano, que funciona 
con baterías. El resultado, con este juguete demostrativo de la situación dental, demostró una 
reducción  de la ansiedad,  el establecimiento de un puente para la comunicación futura y una 
mejor preparación para las próximas sesiones de tratamiento.

El niño debe ser familiarizado con todos los elementos que vamos a utilizar, antes de ser 
utilizados en su boca. Elementos como el espejo, el explorador, la succión, la pieza de mano, y la 
jeringa triple, pueden ser demostrados a modo de juego con este “juguete” antes de acercarlos 
a su boca. 

Siguiendo estas recomendaciones, una secuencia apropiada para un niño entre 4 y 8 años, 
podría ser de la siguiente manera: 

•	 Saludo afectuoso, tanto al representante como al niño,  llamando a este último por su 
nombre, poniéndose a la altura de sus ojos.  Nos presentarnos, explicando lo que hace 
el odontólogo y su ayudante. Presentamos a la asistente. Aprovecha para elogiar su 
vestimenta, cabello, etc. (Fig. 8-3). 

•	 Presentamos el juguete o simulador de una cavidad bucal. Le explicamos cómo hacer 
dientes con la plastilina y lo invitamos a introducirlos en los orificios.
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•	 Con el espejo de mano le enseñamos como se observan los dientes. Le explicamos el uso 
de la jeringa y permitimos que la accione.  Lo mismo con el eyector y la pieza de mano.

•	 Podemos mostrarle el gorro, los guantes y la mascarilla que nos vamos a poner después, 
explicándole su uso. Observamos sus reacciones. Una vez que hemos constatado que el 
niño está relajado, podemos llevarlo a la silla y le mostramos como funciona  (Fig. 8-4). 
Como sube y baja.  
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Fig. 8-4. Odontólogo mostrando 
el equipo.

•	 Si observamos todavía temor, no lo sentamos, solo lo mantenemos cerca y allí le  
mostramos de nuevo el espejo bucal, permitiendo que el niño lo agarre y vea sus ojos. 
Luego podemos mostrar la pinza algodonera y dejamos que la utilice agarrando algunos 
algodones (los algodones pueden compararse con las toallas de los dientes). Posteriormente 
mostramos el explorador con cuidado ya que puede despertar cierto temor;  lo podemos 
utilizar para contar sus dedos en las uñas. En ocasiones de ansiedad a veces sólo podemos 
hacer el examen sin instrumentos.

•	 Cuando esté listo podemos ayudarlo a sentarse en la silla. Allí terminamos de mostrarle 
lo que ya fue mostrado durante el juego. La jeringa triple, la succión, la pieza de mano, la 
lámpara, como prende y apaga. En cada momento vamos evaluando el grado de ansiedad 
del paciente. 

•	 Mostramos los movimientos de la silla de nuevo, pero esta vez con él sentado. Colocamos 
nuestra mano en su abdomen para sujetarlo mientras lo hacemos (Fig. 8-5).

•	 Mostramos  el gorro, los guantes y el tapaboca. Nos vamos colocando estos elementos 
evaluando sus reacciones, recordándole el uso que le damos (Fig. 8-6 y 8-7 a y b).  
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Fig. 8-5. Odontólogo sujetando al 
paciente antes de reclinar el espaldar.

Fig. 8-6. Odontólogo mostrando 
los guantes.

Fig. 8-7. a. Odontólogo mostrando el tapaboca. 
b. Odontólogo mostrando máscara en caso de 
pandemia. En este caso por COVID 19.
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•	 Podemos tratar de que pruebe el eyector de saliva,  si observamos que está confiado y 
tranquilo. Podemos hacer que aspire el agua del vaso antes de probarlo en su boca. Algunos 
niños pueden asustarse por lo que seremos precavidos (Fig. 8-8).
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Fig.8-8.  Odontólogo demostrando 
el eyector.

•	 Procedemos a realizar el examen bucal y le podemos dar un espejo de mano para que vea 
con nosotros sus dientes. Revisamos con el espejo sus dientes, sus tejidos blandos y duros. 

•	 Le explicamos el uso del explorador para poder “contar sus dientes”. Mostramos el 
micromotor, explicando su funcionamiento. Podemos probarlo en la uña, antes de hacerlo 
en los dientes (Fig. 8-9 a y b).

Fig. 8-9 a)  Odontólogo mostrando 
el micromotor. b) Odontólogo con 
vestimenta en caso de pandemia, 
mostrando el micromotor. En este 
caso es pandemia de COVID 19.

•	 Si necesitamos tomar radiografías, le mostramos el equipo que vamos a utilizar para 
prepararlo para otra sesión (Fig. 8-10 a y b).

•	  Procedemos a realizar los procedimientos tal como se dijo, se mostró y se jugó (examen, 
profilaxis y flúor).

•	 Se explica lo que se hará la próxima visita. Por ejemplo, “Joel, la próxima vez te colocaremos 
unos brillos o forritos (sellantes) para que tus muelas se pongan mas fuertes”.

a b
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   La primera consulta marca el desarrollo de las subsiguientes. Proceder con precaución y 
cuidar el estado emocional del paciente debe ser uno de sus principales objetivos y logros.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

•	 Alcántara V, Méndez E, y Calva C. Utilización del consentimiento informado por 
odontopediatras en la Ciudad de México. ADM 2004; 61 (1): 35-38.

•	 Alves A. Habilidades de comunicación: Un pilar básico de la competencia clínica. CONAREC. 
2003; 68 (19): 19-24.

•	 American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on Informed Consent. 2005.  Disponible 
en:   https://www.aapd.org/assets/1/7/G_InformedConsent.pdf  

•	 Conway,  J. Behavior management considerations in the pediatric dental patient. Dentistry 
IQ 2015. Disponible en: https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:DAt-
nOHPzncJ:https://www.dentistryiq.com/clinical/pediatric-dentistry/article/16350735/
behavior-management-considerations-in-the-pediatric-dental-patient+&cd=17&hl=es-
419&ct=clnk&gl=ve&client=firefox-b-d

•	 Coon D. Fundamentos de Psicología.Internacional. 8ª ed. México. Editorial Thomson; 2001. 

•	 Gago J. Técnicas no farmacológicas utilizadas en odontopediatría para el control de la 
conducta. Trabajo Especial de Grado. Postgrado de Odontología Infantil. Universidad Central 
de Venezuela. Caracas. 2002.

•	 Grewal N. Implementation of Behavior management technique-How well accepted they are 
today. J Indian Soc. Prev Dent. 2003; 21 (2):70-4.

•	 Guthrie A. Separation Anxiety: An Overview. Ped Dent. 1997; 9 (9): 486-489.

Capítulo 8. Factores que optimizan la consulta odontológica

Fig. 8-10 a) Odontólogo 
mostrando placa de  
radiografía. b) Odontólogo 
mostrando placa de radiografía 
con vestimenta en caso de 
pandemia. En este caso de 
COVID 19.

a b

103

libro sin MM web.indd   113libro sin MM web.indd   113 12/10/2021   3:19:32 p. m.12/10/2021   3:19:32 p. m.



Capítulo 8. Factores que optimizan la consulta odontológica

•	 Hernández N,  Casillas D. Actitud de los padres en el tratamiento odontológico de los 
pacientes pediátricos. Med.Oral . 2004; 6 (1): 28-30.

•	 Keith A, Hodges E, Knudsen S. Comparing four methods to inform parents about child 
behavior management:how to inform for consent. Pediatric Dentistry. 1995; 17 (3): 180-186.

•	 Martin B, Stewart J, Spencer P. An innovative Approach to working with parents. J Dent 
Child. 1984; 51 (6): 434-437.

•	 Münevveroğlu, A.,  Akgöl, B. y Erol, T. Assessment of the Feelings and Attitudes of Children 
towards Their Dentist and Their Association with Oral Health. ISRN Dentistry.  2014; Article 
ID 867234.

•	 Nuñez I, Parés G, López R.  Evaluación de las actitudes  de los padres de familia hacia la 
primera visita odontológica de sus hijos. Rev Odont Mexic. 2006; 10 (1): 30-35.

•	 Panda A, Garg I, Shah M.  Children’s preferences concerning ambiance of dental waiting 
rooms.  Eur Arch Paediatr Dent. 2015; 16 (1): 27-33.

•	 Peretz B, Zadik D. Parent’s attitude toward behavior management techniques during dental 
treatment. Pediatric Dent. 1999; 21 (3): 201-204.

•	 Pinkham, J.  Pediatric Dentistry: Infancy through adolescence. Canadá: W.B.Saunders; 1999.

•	 Radhakrishna S, Srinivasan I, Setty J, Krishna M, Melwani A, Hedge KM. Comparison of three 
behavior modification techniques for management of anxious children aged 4–8 years. J 
Dent Anesth Pain Med. 2019; 19 (1): 29-36. 

•	 Ripa L, Barenie J. Manejo de la conducta odontológica del niño. Argentina. Editorial Mundi. 
1984.

•	 Wright G, Starkey P. y Gardner D. Managing children’s Behavior in the Dental Office. Toronto: 
Editora C.V Mosby; 1983.

104 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   114libro sin MM web.indd   114 12/10/2021   3:19:32 p. m.12/10/2021   3:19:32 p. m.



Capítulo 9

MIEDO EN LA CONSULTA 
ODONTOPEDIÁTRICA

En una sala de espera, Sofía, una niña de 5 años, se aferra a su mamá diciéndole: – Mami tengo 
mucho miedo.

Una pareja entra al consultorio con su hijo de 1 año en brazos. El bebé comienza a llorar 
intensamente al ver al Odontólogo acercarse.

Carlos, de 12 años, mantiene su boca cerrada y sus brazos cruzados, sentado en una silla 
odontológica. No quiere que le saquen la muela.

La madre de Ana, de 8 años, le cuenta al Odontólogo que es el quinto profesional que visita. 
Ninguno ha podido tratarla.

Estos casos tomados de la vida real nos muestran que el miedo está presente en la consulta 
odontológica. Y si no lo está, es preferible asumir que todo niño puede llegar a presentarlo.

Acostarse en una silla en un cuarto extraño, lleno de objetos y ruidos nada amigables, mientras 
un desconocido quiere introducir objetos metálicos y fríos dentro de tu boca, no resulta nada 
deseable. Y esta es la perspectiva de muchos.

Necesitaríamos más detalles para analizar los casos anteriores. Muchas preguntas sin 
respuesta.

¿Por qué un niño tiene miedo?.  ¿Será su primera visita?. ¿O ya vino y no le fue bien?.  ¿Le 
habrán transmitido sus padres ese miedo?  ¿Será que quiere que entre su mamá con él y no se 
lo permiten?. 

“El miedo siempre viene de la ignorancia”.
                  Ralph Waldo Emerson
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¿Será que vio la película de Nemo y  está recordando  la escena del dentista torturador?

¿Le duele algo?

¿Cree el niño que le van a sacar un diente, o que la van a inyectar?

¿Se comporta así con el Pediatra?

Estas y otras muchas preguntas nos pueden dar respuestas orientadoras para conocer el 
miedo y sus razones.

Veamos a continuación algunas características:

El miedo es una respuesta emocional básica del ser humano. El miedo racional y el miedo 
instintivo son considerados saludables ya que nos alejan de algún peligro. Su ausencia puede 
ser patológica, tal es el caso de la ausencia de miedo ante peligros reales en algunos niños con 
Trastorno del Espectro Autista.

Los miedos van cambiando con la edad. Y el número total de miedos va disminuyendo durante 
los períodos de la infancia independientemente del género. Los de menor edad tienen mayores 
niveles de miedo que los de mayor edad (Valiente y col.). De esta manera la edad del niño es muy 
importante a la hora de  manejar la situación odontológica.

Un niño que llora o  se resiste físicamente a entrar al consultorio, puede tener mucho miedo,  
puede estar expresando un problema de conducta, o puede tener ambos problemas a la vez. 
El determinar esta situación  es muy difícil para el odontólogo que tiene tiempo limitado para 
explorar el mundo psicológico del paciente.

Es por ello que en ocasiones, ante un niño con conductas disruptivas, el profesional puede 
pensar que el niño  es “malcriado”, que está tratando de manipular y posiblemente tratará 
de fijar límites sin tomar en cuenta que este paciente sí tiene miedo y lo que está haciendo es 
expresar su ansiedad a través de esa conducta. 

Es preferible  asumir  que el problema conductual está asociado al miedo o la ansiedad. De esa 
manera buscará primero minimizar los miedos y tratar de eliminar la ansiedad del niño antes 
de emitir  juicios equivocados. Nunca pensar que la conducta del niño es deliberada, sino la 
expresión de un problema más profundo. 

TIPOS DE MIEDO

 Se han descrito dos tipos principales de miedo: el miedo subjetivo y el objetivo. 
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El miedo objetivo es un temor que se experimenta por una experiencia desagradable. El 
ejemplo clásico es la del niño que tuvo en el pasado una experiencia dolorosa; la próxima visita 
va a sentir miedo, como producto de esta experiencia previa. 

El miedo subjetivo surge por asociación o experiencias de otros. Aquellos niños que han 
escuchado historias acerca de una vista odontológica traumática o visto caricaturas de 
un odontólogo maltratador o realizando procedimientos que despiertan temor, sentirán 
igualmente miedo cuando realicen su visita. Se ha detectado que las experiencias dentales 
aversivas subjetivas pueden ser más importantes que las objetivas para el desarrollo del 
miedo dental (Ten Berge y col.).

Existe una controversia para la definición de algunos términos referidos al miedo. Por 
ejemplo, algunos autores no distinguen entre miedo y ansiedad, por lo que el término 
ansiedad se ha utilizado para describir el sentimiento que experimentan los niños cuando 
sienten miedo.

El término de angustia también es utilizado para describir la sensación de temor. La 
angustia es percibida más a un nivel visceral y físico (órgano respiratorio y cardiovascular) 
sin acompañarse de un objeto concreto y la ansiedad se percibe más a un nivel mental. 

La fobia es una subcategoría del miedo. Es un miedo desproporcionado, va más allá del 
control voluntario, conduce a la situación de escape y no puede ser explicado o razonado.

En la situación odontológica algunos autores han establecido las siguientes diferencias:

Ansiedad Dental: Es la reacción a un peligro desconocido. La mayoría de las personas 
experimentan un cierto grado de ansiedad cuando asisten al odontólogo especialmente si 
se van a realizar procedimientos que nunca han experimentado antes. 

Miedo al odontólogo: Es una reacción a un peligro conocido. El paciente sabe a qué le 
teme. 

Fobia Dental: Es el miedo excesivo e irracional. La respuesta de lucha o huida se produce 
solo al pensar en la situación amenazante. El paciente se paraliza. 

Para los fines del manejo de la situación de miedo en el paciente, miedo y ansiedad son 
muy similares. Lo importante es que en la situación odontológica estos miedos deben 
ser manejados adecuadamente en forma individual. En el desarrollo de este capítulo nos 
referiremos a la ansiedad y el miedo como  sinónimos, aunque existan diferencias entre 
ellos como ya fueron explicadas.
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PREVALENCIA

   La prevalencia de miedos al Odontólogo varía en contenido, patrón y nivel de miedo entre las 
diferentes culturas y poblaciones. Las estimaciones de miedos dentales en los niños varían entre 
un 3 y un 43% en diferentes poblaciones. Armfield y col.,  mencionan que la edad es una variable 
muy importante: A mayor edad, menos miedos. La prevalencia de miedo dental encontrada fue 
de 16,4% para los adultos y 10,3% para los niños. 

   Los estudios de prevalencia en niños son escasos en países de habla hispana. Entre ellos se 
destaca el de Rivera y col., realizado en niños hondureños de 6 a 11 años de edad, encontrando 
una prevalencia de ansiedad dental en un 14,2%.

   La infancia parece ser el momento en el que se inician un alto porcentaje de problemas de 
miedo y ansiedad dental, que podría llegar hasta el 72,9 % de los casos (Locker, Liddell, Dempster 
& Shapiro).

CAUSAS DE ANSIEDAD EN LA CONSULTA 

Experiencias Directas

La experiencia directa es la forma más común para que las personas desarrollen miedos 
dentales. La mayoría de las personas informan que su miedo al Odontólogo comenzó después 
de una experiencia traumática, o dolorosa (Fig. 9-1).
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Fig. 9-1.  Niño sufriendo con un 
procedimiento dental.

Pero lo más asombroso es que la manera de percibir al Odontólogo es una importante variable. 
Asi Odontólogos fríos, indiferentes, desinteresados o déspotas pueden traumatizar al niño, 
incluso en ausencia de experiencias dolorosas.
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   Klingberg  y col. encontraron que la falta de control por parte del paciente, la impredecibilidad, 
la sensación de peligro y el disgusto del paciente, fueron factores más importantes para la  
predicción del miedo  que la propia experiencia dental negativa. Esto sugiere que el Odontólogo 
podría prevenir el miedo si cuida estos aspectos.

La actitud del Odontólogo dentista ha sido señalada como la causa más importante 
desencadenante de ansiedad dental. Doerr y col. reportan que un desencadenante importante 
de la ansiedad es el percibir al Odontólogo enojado, o escuchar comentarios desagradables 
acerca del estado bucal del paciente. Una actitud amenazante puede desencadenar un episodio 
de rechazo absoluto (Fig. 9-2).
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Fig.  9-2.  Odontólogo con actitud 
atemorizante.

Márquez y col., también corroboran  que el principal temor de los pacientes se centra en lo 
que se ha denominado una mala praxis profesional, es decir, los pacientes temen que como 
consecuencia del tratamiento dental se le produzca algún tipo de daño, tales como la rotura de 
los labios, las heridas en la boca y el sangrado de la misma, lo cual se vincula a la poca delicadeza 
del odontólogo  en su práctica. También los temores se dirigen hacia los posibles errores que 
pudiera cometer el odontólogo, por ejemplo al poner la inyección, en cambio no producen temor 
entre los pacientes otros aspectos inherentes al tratamiento dental. 

El miedo a la anestesia local y a la extracción son los más frecuentes en niños. Pero otros 
miedos también se pueden presentar: miedo al eyector, al explorador,  la luz,  la lámpara de 
fotocurado, al ruido de la succión, al subir o recostar la silla,  los guantes, el tapaboca,  la bata 
blanca, etc. 

Otro miedo que puede presentarse es el miedo al “adormecimiento” de la anestesia local. 
La sensación de tener dormida una parte del cuerpo puede asustar a algunos pacientes que 
sienten una pérdida del control. Para algunos resulta desagradable no poder controlar el labio o 
la lengua para enjaguarse, hablar o reír y les avergüenza que otros los vean con esta incapacidad.
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A otros pacientes les puede dar sensación de sofoco, que no pueden respirar. Pueden asociarlo 
también a ataques de pánico, ya que esta sensación de hormigueo es típica de los ataques de 
pánico.

También esta sensación hasta ahora desconocida por el niño, puede atemorizarlo (miedo a lo 
desconocido).

Se previene con la desensibilización sistemática.  Se aplica un poco de anestesia tópica en el 
labio, advirtiéndole del sabor fuerte que percibirá y la sensación de hormigueo. Esperamos unos 
minutos antes de enjuagarse. Así tendrá una idea de lo que sentirá después de la anestesia. 

 

Experiencias Indirectas

Modelado
El aprendizaje del miedo puede producirse por observación. Si uno de los padres, algún 

familiar, amigo o conocido tiene miedo al dentista los niños pueden copiarlo, incluso en ausencia 
de malas experiencias. El escuchar historias u opiniones de otras personas acerca de las visitas 
traumáticas al odontólogo  puede tener un efecto similar.

Medios de Comunicación 
La imagen negativa de la odontología en los medios de comunicación y los dibujos animados 

también pueden contribuir al desarrollo del miedo al dentista. 

Asociación y  Generalización de estímulos 
El miedo dental se puede desarrollar como resultado de una experiencia traumática previa en 

un contexto no-dental. Por ejemplo, las experiencias traumáticas con los médicos pueden llevar 
a los niños a temer a las batas blancas o a los ambientes clínicos. Las personas que han sido 
abusadas sexual, física o emocionalmente, pueden encontrar también la situación odontológica 
amenazante.  

Desamparo y Percepción de falta de control 
Si una persona cree que no tienen medios para influir en un evento negativo, experimentarán 

impotencia. Estudios han demostrado que la percepción de falta de control lleva a temer. La 
creencia opuesta, es decir, cuando se cree que se tiene un control, puede llevar a reducir el 
miedo. Por ejemplo, la creencia de que el Odontólogo se detendrá cuando el paciente da una 
señal al profesional, disminuye el miedo. 

Historial de abuso 
La fobia dental también es común en personas que han sido abusadas sexualmente, en 

particular en la infancia. Una historia de intimidación o de abusos físicos o emocionales por una 
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persona de autoridad, también puede contribuir a desarrollar fobia dental, especialmente en 
combinación con malas experiencias con los  odontólogos. 

Vergüenza  
La boca es una parte íntima del cuerpo.  Si la persona siente que en su boca hay algo que 

no está bien puede sentir vergüenza de mostrarlo. Los tratamientos dentales requieren de una 
cercanía física que puede intimidar al paciente, lo que puede hacer que el paciente se sienta 
ansioso e incómodo.

Problemas dentales 
Si el paciente cree o sabe que tiene algún problema (caries, necesidad de extracción, etc.) 

presentará mayor ansiedad que aquel que no lo tiene. Así se evidencia en la investigación de 
Collado y col.

Miedos Parentales 
Los niños con padres que informan tener miedo al tratamiento dental muestran 

significativamente más ansiedad que los otros (Rivera y col.).

Procedimientos a realizar o realizados con anterioridad 
Los estudios en población infantil indican que los niños informan de más miedo o ansiedad 

frente a las experiencias dentales que son más invasivas y dolorosas. Entre estas destacan el 
fresado (turbina) y las inyecciones, así como los procedimientos dentales que provocan náusea 
o  sensación de ahogo (Ten Berge y col.). En otros estudios Caycedo y col. encontraron que 
los contextos más ansiógenos eran: agujas y jeringas (47.2%), anticipación a la extracción 
dentaria (34.7%) y anticipación al uso de la fresa dental (25.4%).  Rivera y col., encontraron que 
los procedimientos de mayor fuente de ansiedad eran: instrumentos rotatorios, inyecciones, 
sofoco, instrumentos en la boca.

El temor a las agujas es uno de los más importantes. Por regla general los niños temen al 
visualizar una inyección, al dolor del pinchazo, a la sensación de “hormigueo”, si este desaparecerá 
o no, o a sangrar como producto de la punción. 

El miedo dental es más frecuente en niños que han sufrido extracciones dentales en el pasado 
(Milsom y col.), o una primera visita problemática (Rantavuori y col.).

CONSECUENCIAS DEL MIEDO EN LA CONSULTA

Las personas con miedo al Odontólogo evitan sus visitas o las retardan y presentan una mayor 
prevalencia de caries (Klingberg y col.).
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Estados de salud bucal deficientes que afecten la estética pueden hacer que la gente sea 
tímida e insegura. Evitan sonreír o hablar, lo que puede llegar a afectar sus vidas personales y 
profesionales. A menudo existe una grave pérdida de autoestima. 

Otra de las consecuencias es el incremento del costo de los tratamientos, ya que al retardar el 
tratamiento se complica la situación problemática bucal cuyas repercusiones elevan los costos 
de tratamiento. 

Cohen y col., reportan que la ansiedad dental afecta las actividades sociales, familiares y de 
trabajo, además del deterioro de la dentición.   

Otra de las consecuencias es el estrés del Odontólogo, lo que afecta la calidad de la atención 
odontológica recibida por el paciente. De hecho el tratamiento de pacientes ansiosos es uno de 
los aspectos más estresantes de la práctica profesional del Odontólogo (Ten Berge y col.).

ATENCIÓN A LOS SIGNOS DE MIEDO

La ansiedad se manifiesta en tres niveles: fisiológico, cognitivo y conductual. Los cambios 
fisiológicos incluyen aumento de la frecuencia cardíaca, sudoración, aumento de la presión 
arterial, enrojecimiento, tensión muscular, la respiración se hace más corta, sequedad de la 
boca, dilatación pupilar, etc.

Los cambios conductuales incluyen movimientos de cabeza y extremidades, llanto, 
protestas verbales, resistencia física, agresión física, etc. 

Los cambios cognitivos incluyen dificultades para la comunicación, pensamientos 
negativos,  obsesivos, etc.

Los síntomas cognitivos pueden exacerbar los síntomas fisiológicos y éstos a su vez 
disparar los síntomas conductuales.

Además de evaluar todos estos signos, el odontólogo debe estar atento a las expresiones 
faciales y corporales  que denoten miedo, tales como: cejas levantadas y contraídas al 
mismo tiempo, ojos cerradas con fuerza, arrugas de la frente contraídas en el centro y no 
extendidas por toda la frente, boca abierta y labios o bien tensos y ligeramente contraídos 
hacia atrás, o bien estrechados y contraídos hacia atrás, temblor del mentón, llanto, puños 
cerrados, hiperextensión o contracción de piernas o brazos, etc. 

MEDICIÓN DEL MIEDO Y DE LA ANSIEDAD

Existen varios instrumentos para los investigadores que intentan medir el grado de miedo y 
de ansiedad dental. Ejemplos de escalas propuestas son las de Parkin que utiliza la Escala de 
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Ansiedad Dental en Niños, la de Greenbaum, Turner, Cook III, y Melamed que aplican 15 items en 
la Subescala Dental del Programa de Estudio del Miedo Infantil (“Dental Subscale of the Children’s 
Fear Survey Schedule,  la Escala de Venham, la Escala Visual Analógica (Visual Analogue Scale) de 
Melamed, la Escala de Ansiedad Dental de Corah (DAS) , de frecuente uso en adultos, la Escala 
de Wong (versión modificada de DAS), el Test Pictórico de Miedo Dental (Klingberg y Hwang , la 
Escala de Ansiedad Dental Computarizada de Buchanan.

A pesar de la utilidad que puedan prestar estas escalas, su uso está casi exclusivamente 
limitado a los fines de investigación. En la práctica cotidiana el diagnóstico se hace en base al 
juicio clínico, requiriéndose entonces más investigaciones al respecto.

Las escalas propuestas para medir el miedo y la ansiedad en la situación dental muestran un 
vacío para los niños muy pequeños, ya que no existen escalas o cuestionarios aplicables para 
estas edades. Lo ideal sería aplicar una escala basada en la observación de la conducta en este 
grupo de niños, tal como lo propone Tambellini y Gorayeb. Se requieren más investigaciones al 
respecto.

ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR EL MIEDO

Partiendo de la base de que el principal temor de los pacientes se centra en lo que se ha 
denominado una mala praxis profesional, las estrategias deberán centrarse en el logro de una 
relación Odontólogo-Paciente-Padres óptima, una comunicación empática y por supuesto el 
evitar el dolor o consultas traumáticas. 

Las estrategias para minimizar los miedos en la consulta son muy variadas y por lo general se 
combinan. Entre ellas cabe mencionar:

Las técnicas básicas con enfoque en la comunicación: 

•	 Desensibilización sistemática (DMH) 

•	 Reforzamiento Positivo

•	 Apoyo Parental

•	 Juego 

Las estrategias  Complementarias:

•	 Distracción

•	 Modelamiento

•	 Relajación 
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•	 Conferir control al paciente

•	 Recesos

El niño obtendrá más seguridad en su experiencia dental si los padres y el profesional trabajan 
en conjunto. En niños menores de 4 años su función es primordial. La madre lo sostiene, lo 
distrae, lo tranquiliza (Fig. 9.3 a y b).

Fig. 9.3. a) Madre sosteniendo la mano del niño durante un procedimiento.   
b) Padre sosteniendo al niño durante un procedimiento. El padre usa parte de la 
protección contra Pandemia. En este caso contra COVID 19.

a b

También la madre puede actuar como modelo de paciente. Si el niño observa como le 
revisamos la boca a su mamá antes de pasarlo a él, se va a sentir más confiado y seguro cuando 
le toque su turno.

El apoyo parental también se da cuando la madre realiza en la casa algunos ejercicios de 
ensayo de algún procedimiento a realizar. La madre puede practicar por ejemplo que el niño 
abra la boca mientras simula que está limpiando una caries, y hace el ruido del micromotor hasta 
la cuenta de 10. De esta manera la madre lo entrena para mantener su boca abierta durante un 
tiempo determinado.  

Prevención y anticipación del miedo

Anticiparse a los miedos del paciente es la mejor manera de controlarlo, y se logra cuidando 
los aspectos en relación al odontólogo y personal auxiliar, al ambiente odontológico, la 
estructuración de las consultas y el conocimiento del paciente. 

El uso apropiado del lenguaje, evitando palabras o expresiones atemorizantes.
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Inducir al paciente a hablar de sus miedos

•	 Si los presenta, es un primer paso para el alivio de la ansiedad. La catarsis del paciente al 
relatar sus miedos sirve para tranquilizar al paciente, al sentirse comprendido y escuchado. 

Conferir control al paciente

•	 Si al paciente se le da el privilegio del control se sentirá más seguro y confiado. Además se 
previene la aparición de la indefensión aprendida, condición psicológica en la que un sujeto 
aprende a creer que está indefenso, que no tiene ningún control sobre la situación en la que 
se encuentra y que cualquier cosa que haga es inútil. Como resultado se permanece pasivo 
frente a una situación displacentera o dañina, incluso cuando dispone de la posibilidad real 
de cambiar estas circunstancias.

Recesos

•	 Si el paciente tiene miedo, los descansos durante un procedimiento le facilitarán su 
colaboración ya que se le permite un espacio y un tiempo para relajarse. Este descanso 
marca un cambio de actividad que permite que el niño libere una energía contenida (Ver 
Capítulo 15).

Distracción

•	 La música, los videojuegos, los caricaturas ( Ver Capítulo 15).

Otras

•	 El juego, modelamiento, restructuración cognitiva, imaginación guiada, hipnosis, 
acupuntura, flores de Bach, remisión al psicoterapeuta.

LA FOBIA ODONTOLÓGICA

Como ya se mencionó anteriormente, la fobia es el miedo excesivo e irracional. En el 
Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la Asociación Estadounidense 
de Psiquiatría (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, en inglés, American 
Psychiatric Association) la fobia específica se define como un temor acusado y persistente que es 
desencadenado por la presencia o anticipación de un objeto o situación específica.  Se acompaña 
de una respuesta de ansiedad y de la evitación del objeto temido.
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Síntomas

1.	 El paciente se siente tenso o tiene problemas para dormir la noche antes de un examen 
dental. 

2.	 Se siente muy nervioso mientras está en la sala de espera. 

3.	 Se sienten ganas de llorar cuando se piensa en ir al odontólogo dentista. La vista de los 
instrumentos dentales o el uniforme del personal del consultorio  aumentan la ansiedad. 

4.	 La idea de una visita al dentista te hace sentir mal físicamente. 

5.	 Se produce una sensación de pánico con problemas para respirar cuando los objetos se 
colocan en su boca durante una cita con el Odontólogo dentista. 

¿ Qué le puede desarrollar fobia en la consulta dental?

Los siguientes resultados provienen de una encuesta realizada sobre pacientes 
que presentaron una sensación desagradable o intensamente desagradable ante los 
procedimientos señalados a continuación:
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Tabla 1. Tomado de: Carballo José A.  Clasificación de trastornos de Ansiedad 
en el paciente odontológico: una propuesta. Revista ADM 1997.

Fobia a la pieza de mano 92%
Fobia a los olores 90%
Fobia a las agujas 88%
Fobia a la sensación de anestesia en labios, lengua y/o mejilla 84%
Fobia a la luz de la lámpara dental 83%
Fobia a la sangre 81%
Fobia a ser lastimado o herido 81%
Fobia al dique de goma 79%
Fobia a la suciedad 76%
Fobia a la asociación color de bata dentista-dolor 75%
Fobia a las enfermedades 73%
Fobia a gérmenes, bacterias, virus o infecciones 73%
Fobia a los campos quirúrgicos 68%
Fobia a la fractura dental 66%
Fobia al excesivo tiempo de espera 65%
Fobia a los espacios pequeños 64%
Fobia a las innovaciones 57%
Fobia a estar quieto 29%
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ESTRATEGIAS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FOBIAS

1.	  Desensibilización Sistemática.

2.	 Terapia de Exposición (relacionada con la desensibilización sistemática, donde el 
paciente se afronta gradualmente a la situación temida).

3.	 Restructuración Cognitiva.

4.	 Hipnosis.

5.	 Remisión al psicoterapeuta.

6.	 Comunidades en línea. La investigación reciente se ha centrado en el papel de 
las comunidades en línea para ayudar a las personas para afrontar su ansiedad o 
fobia. Las conclusiones sugieren que algunos individuos parecen beneficiarse de su 
participación en línea en los grupos de apoyo dental. 

7.	 Clínicas tipo Spa. Existen clínicas especializadas para ayudar a superar los miedos 
a la odontología, aunque muy escasas. Se basan en una combinación de técnicas 
de comportamiento y farmacológicas y la manejan psicólogos y odontólogos. El 
Dr. Larry Lawton (Washington) señala que la terapia de masaje y otros servicios del 
spa parecen proporcionar una manera de aliviar la ansiedad y ayudar a calmar a los 
pacientes, disminuyendo así la cantidad de químicos o dispositivos mecánicos de 
inmovilización utilizados durante el procedimiento dental y los comportamientos 
resistentes.

Los pacientes con ansiedad leve o moderada en la consulta odontológica, pueden en 
su mayoría ser manejados con intervenciones psicológicas sencillas recomendadas en 
este libro. Requieren de tiempo extra durante las consultas.  Ocasionalmente se puede 
requerir el uso de sedación o anestesia general de acuerdo al caso. Para los casos de fobia 
odontológica se requieren de estrategias combinadas y apoyo con profesionales de la 
psicología. 

Todos los pacientes deben recibir una preparación psicológica cuando existe miedo y 
riesgo al dolor durante el procedimiento, o cuando los procedimientos son complicados.
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Capítulo 10

EL DOLOR EN LA CONSULTA 
ODONTOPEDIÁTRICA

Erika, de 10 años, le dice a su amiga:

– Ir al dentista es lo peor que puede pasarte. Me dolió tanto que no voy a volver nunca más.

El miedo al dolor es la principal razón por la que la mayoría de las personas evitan ir al 
Odontólogo. Erika, y posiblemente su amiga, harán lo posible por no asistir a consulta.

Son muchas las razones para padecer un dolor durante la consulta.

¿Le habrán trabajado sin anestesia?

¿La anestesiaron pero  no se esperó el tiempo suficiente?

¿O fue insuficiente la cantidad de anestesia?

¿Le habrá dolido la punción?

¿Tendría una infección y no hizo efecto la anestesia?

En Odontología el dolor puede asociarse a enfermedades o lesiones de la cavidad oral, o a 
procedimientos dentales. En este capítulo se abordará el tema del dolor referido a la realización 
de un  procedimiento dental.

El dolor ha sido definido como una sensación desagradable, relacionada con daño tisular, que 
se acompaña de una experiencia emocional. Sin embargo, se puede encontrar dolor sin ningún 
trastorno de tejido o función. Ripa señala que varias investigaciones sugieren que el dolor puede 
legitimar una necesidad interpersonal del paciente o puede enmascarar un problema emocional 
subyacente. 

“El arte de la vida, es el arte de evitar el dolor”
                                   Thomas Jefferson
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El tratamiento del dolor es una prioridad para los Odontopediatras. Es una realidad que 
algunos procedimientos clínicos efectuados en boca  pueden ocasionar dolor,  como por ejemplo 
la punción para la anestesia local y todos los procedimientos efectuados sin una anestesia local 
efectiva, entre otros. 

El dolor no sólo es importante por la sensación desagradable del momento, sino por las 
consecuencias a largo plazo que se producen, particularmente en los pacientes pediátricos. 

El dolor es un fenómeno complejo que tiene componentes culturales,  emocionales, sensoriales, 
conductuales y cognitivos. Algunos de los factores que influyen en la experiencia del dolor 
en los niños incluyen factores biológicos, físicos, culturales, de temperamento, de contexto, 
experiencias previas, umbral y tolerancia al dolor, habilidades sociales y de modelamiento, 
desarrollo cognitivo y ansiedad parental. 

El umbral y la tolerancia al dolor determinan la intensidad de la experiencia dolorosa. El 
umbral del dolor se refiere al punto en que el individuo percibe el estímulo como doloroso. La 
tolerancia se refiere al punto donde el individuo no quiere continuar soportando dicho estímulo. 
La mayoría de las estrategias psicológicas efectivas en el control del dolor parecen alterar más 
la tolerancia que el umbral del dolor.

 

VALORACIÓN DEL DOLOR 

Es importante vigilar los signos del dolor que evidencian que el mismo está presente, y la 
magnitud de estos, que evidencian su intensidad.

Los signos pueden ser fisiológicos (frecuencia cardiaca, sudoración, nauseas, vómitos, diarrea, 
fiebre, temblor, escalofríos, palidez),  conductuales (llanto, huída, gritos), verbales (el paciente 
denuncia el dolor) y no verbales (contractura de músculos faciales, expresión facial dolorosa). 

Debemos estar atentos durante el tratamiento de los signos que nos da el paciente. La simple 
caída de una lágrima sin otra manifestación, nos puede estar indicando que el paciente está 
sintiendo dolor.

Para los niños menores de 4 años, y para los que tienen impedimentos, se utilizan escalas que 
observan conductas reportando movimientos de miembros y del cuerpo, expresiones faciales y 
respuestas verbales. Para este grupo etáreo las expresiones faciales son la medida que más se 
acerca a la realidad.
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El niño también puede expresar en una escala del 1 al 5 su dolor:

Capítulo 10. El dolor en la consulta odontopediátrica

SIN DOLOR                               1

ME DUELE UN POQUITO 2

ME DUELE                           3

ME DUELE MUCHO                4

ES INSOPORTABLE            5

Para los niños de 3 a 8 años, se han utilizado escalas faciales, que son series de fotografías 
que muestran diferentes grados de desagrado. Importante resaltar las palabras que utiliza este 
grupo para denotar dolor: ¡Ay!  ¡Pincho!   ¡Quema!.

Para los niños mayores de 8 años se utilizan las mismas escalas de los adultos. Se calibra la 
intensidad del dolor en forma horizontal.  

SITUACIONES ODONTOLÓGICAS ASOCIADAS AL DOLOR

Existen ciertos procedimientos que pueden producir molestias y dolor, como la anestesia 
local, la eliminación de caries, una extracción sin anestesia efectiva y otros.

Entre  los procedimientos que más dolor producen destacan el fresado y las inyecciones. Sin 
embargo también han sido reportados como dolorosos procedimientos no invasivos como la 
profilaxis o la eliminación de cálculo supra gingival.

En ocasiones el profesional subestima  el dolor del paciente. No da credibilidad a las quejas 
del niño. Puede continuar el procedimiento sin tomar en cuenta que ese niño está sufriendo un 
dolor.

Si realizó una anestesia adecuada y el niño manifiesta dolor, debe creerle. De lo contrario, 
si continúa con el procedimiento a pesar del dolor, puede dejar traumas en el paciente que 
perdurarán en su memoria por muchos años.  Rocha y col. encontraron que el 85% de los 
niños recuerdan el dolor padecido durante procedimientos dentales, lo que amerita cuidar la 
“memoria” del niño acerca de su experiencia dental.

Recordar el dolor de una experiencia dental pasada dolorosa, es el mejor elemento para 
predecir la manifestación de dolor al ser expuesto al mismo procedimiento. La memoria de un 
dolor previo es clave para la respuesta a un dolor futuro o a la ansiedad. Por ello, la ansiedad es 
una variable importante en el estudio del dolor. 
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Cuanto mayor es la ansiedad del paciente menor será su tolerancia al dolor. Es por ello que 
para aliviar el dolor, se reduce primero la ansiedad. Los niños en especial requieren tiempo para 
ser preparados para enfrentar un procedimiento generador de ansiedad, como la extracción 
dentaria. 

Al respecto, Johnson, citado por Ripa,  encontró  que los pacientes controlaban más sus 
respuestas cuando se les informaba sobre las respuestas subjetivas y los sentimientos que podía 
experimentar durante el procedimiento a realizar.  La sola información sobre el procedimiento 
no fue suficiente efectiva para el control de respuestas. 

En algunas ocasiones, el profesional evita anestesiar al niño porque cree que más le va a doler 
la anestesia que el procedimiento mismo. Entonces elimina una caries sin anestesia, porque la 
caries es pequeña y el dolor durará solo unos minutos durante el fresado. Ante la duda de si va o 
no a haber molestias es preferible anestesiar.

El bloqueo del dentario inferior en niños preescolares puede ser uno de los procedimientos más 
estresantes para algunos Odontólogos. La posibilidad de que el niño se mueva durante el acto 
anestésico supone riesgos para el paciente. Puede entonces el profesional intentar trabajarle sin 
anestesia y si se produce dolor estaría ocasionando un gran daño.

ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DEL DOLOR

1) 	 Prevenir  el dolor es una condición indispensable. Ser cuidadosos en la manipulación de 
zonas sensibles y asegurarse de una anestesia eficiente, permite  realizar procedimientos 
indoloros.

2) 	 Anticipar el dolor. Es recomendable anticiparnos a la experiencia dolorosa advirtiendo de 
antemano acerca de la sensación que pudiera molestar al paciente, explicando  cómo se va 
a sentir, cuánto le va a doler y cuánto tiempo le durará el dolor. 

3) 	 Apoyo parental. Los padres son nuestros aliados terapéuticos, por lo que su apoyo es muy 
importante a la hora de confrontar un estímulo desagradable. Pueden tomarle su mano, o 
simplemente estar presente y apoyarlo verbalmente.

4) 	 Estrategias físicas: presión, frío, calor, anestésicos tópicos, anestésicos inyectados con 
agujas delgadas y afiladas. Analgésicos orales y medicamentos para el dolor, de acuerdo a 
su intensidad, la edad, el peso corporal y la situación médica.

5) 	 Respiración/relajación.  Una respiración pausada y profunda ayuda a relajar al paciente, a 
la vez que sirve de distracción al tener que concentrarse en sus movimientos respiratorios 
y compartir su atención (Ver Cap. 16).
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6) 	 Imaginación. Inducir al niño a concentrarse en determinadas imágenes mentales que le 
permitan alejarse de la ansiedad que le produce el estímulo doloroso (Ver Cap. 16). 

7) 	 Conferir Control al Paciente. Se induce al paciente a verbalizar sus sentimientos ante 
la experiencia dolorosa, o mediante una señal previamente acordada participar de su 
sensación dolorosa y así brindar un sentimiento de control del dolor por parte del paciente. 
Los sentimientos de carencia de control pueden intensificar la percepción del dolor (Fig. 
10-1).

Fig. 10-1.  Niño levantando la 
mano durante un procedimiento.

8) 	 Inducir al paciente a expresar su dolor, sus temores y sentimientos. Es importante que 
el paciente manifieste verbalmente sus molestias y sensaciones desagradables, así como  
sus miedos, ya que estos últimos están relacionados íntimamente con el dolor. 

9)	 Conteo. Consiste en contar hasta un número determinado que marca el final de la 
actividad, o la culminación del estímulo que produce la molestia, haciendo más soportable 
el procedimiento. Se utiliza preferiblemente durante períodos cortos de dolor o molestias. 
El tener el conocimiento de la duración del procedimiento aumenta la tolerancia al 
procedimiento.

10) 	 Distracción. Una de las estrategias más utilizadas para mitigar el dolor es la distracción. El 
propósito es alejar la atención de los estímulos nada placenteros como intento de reducir 
el dolor y la angustia. Esto puede hacerse de forma pasiva, dirigiendo la atención de los 
pacientes hacia otro lado, o activa, haciendo que el paciente se concentre en una tarea que 
le distraiga (Ver Cap. 15). 

   	 Las intervenciones de distracción incluyen el uso de juguetes, canciones, cuentos, dibujos 
animados, etc. 

11) 	 Terapia de Juego. Cuando el niño se introduce en el juego y puede expresar sus temores, se 
contribuye a darle recursos para favorecer su colaboración y soportar las incomodidades 
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de los tratamientos. La terapia de juego enfocada en los procedimientos quirúrgicos y el 
hospital, demostró reducir el estrés y la ansiedad para enfrentar procedimientos de cirugía 
bucal en niños (Schwartz). El juego también puede ser utilizado como Reforzador Positivo 
y como Distractor (Ver Cap. 13). 

Combinación de estrategias:

En la mayoría de los casos se combinan las estrategias. En el capítulo 9 (El Miedo en 
Odontopediatría), se señalan otras estrategias que por lo general también se utilizan cuando el 
dolor es una posibilidad, ya que Dolor y Miedo usualmente están vinculados.

Como el procedimiento de la anestesia local es el más ansiógeno (Caycedo y col.)  (Fig. 10-
2),  veremos a continuación un ejemplo de aplicación de combinación de estrategias para este 
procedimiento. 

Fig. 10-2. La anestesia local puede 
producir miedo.

Jonathan, de 5 años, requiere la aplicación de anestesia para un procedimiento dental. En 
sesiones anteriores se ha realizado modelamiento,  DMH y reforzamiento positivo para realizarle 
aplicación de sellantes y radiografías. Se le adiestró en relajación breve en presencia de la madre, 
para que ella lo guíe en la casa cuando lo requiera.  Se le preparó para el acto anestésico con 
explicaciones y demostraciones, siguiendo los principios de la desensibilización sistemática y 
DMH sin efectuar el procedimiento, de la siguiente manera:

–	 Te voy a mostrar todo lo que vamos a necesitar en tu próxima cita para poder dormir tu 
diente. Este es el líquido de dormir (tomando el carpule). Solo con unas cuantas gotas tú 
diente se dormirá y podremos entonces curarlo.

– 	 Este es el protector del vaso del líquido de dormir (mostramos la jeringa) y sirve para meter 
el vasito del jugo (metemos el carpule en la jeringa).
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Dependiendo de las expresiones del niño continuamos con la parte más atemorizante, que es 
mostrar la aguja.  

El mostrar o no la aguja ha sido un tema controversial. Depende de cada caso en particular. 
Se sabe que el hecho de mostrarla  puede despertar ansiedad, sobre todo en aquellos pacientes 
con experiencias negativas.

Si se decide mostrarla, lo haremos con una aguja ultracorta preferiblemente doblada 
ligeramente para suavizar su aspecto. Podemos compararla con un gotero delgadísimo por el 
que salen las gotas “durmientes” haciendo la demostración sobre una de las uñas del paciente. 
Vigilamos su expresión corporal para evaluar si Jonathan está listo para experimentar la 
anestesia. Reforzamos positivamente.

Jonathan requería ser anestesiado en la zona molar superior e inferior. Decidimos comenzar 
por el cuadrante superior (preferiblemente el izquierdo) que es menos sensible a la punción 
(estrategia física).

El día pautado para la anestesia, Jonathan está un poco ansioso. La madre lo acompaña para 
actuar como ayudante emocional (previo entrenamiento). Jonathan quiere tomarle la mano. 
Ella le brinda afecto y seguridad. 

Le recordamos a Jonathan que va a sentir una sensación de adormecimiento en la zona 
(anticipamos la sensación) pero que se le irá desapareciendo en una hora u hora y media. Este 
tiempo de adormecimiento lo aprovecharemos para sanar su diente sin que se le produzca dolor. 

Practicamos brevemente la relajación. Jonathan comienza a respirar profundamente, a 
manera de ensayo, antes del procedimiento. Lo reforzamos positivamente. 

Le explicamos que contaremos hasta un número determinado, no más de 10 (conteo) durante 
la aplicación de la anestesia para que el paciente sostenga el esfuerzo de manera definida y no 
indefinida. 

Al momento de la punción utilizamos estrategias físicas que mitiguen la sensación dolorosa. 
Aplicamos la anestesia tópica sobre la mucosa previamente seca (para ello utilizamos una gasa 
o un hisopo), ya que la absorción de la anestesia de esta forma es más efectiva, respetando el 
tiempo de colocación de por lo menos 30”.

Luego presionamos la zona a anestesiar antes o durante el acto anestésico,  y movemos 
ligeramente el labio durante la inyección (distracción). Utilizamos agujas ultra delgadas, y con 
movimientos suaves, realizamos la introducción de la aguja en la mucosa, al mismo tiempo que 
dispensamos el líquido anestésico lentamente (estrategias física). Contamos hasta el número 
acordado (control al paciente) vigilando su lenguaje corporal. Reforzamos positivamente. 
Podemos distraerlo verbalmente.
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Al terminar el acto anestésico lo felicitamos por su comportamiento  (reforzamiento positivo) 
y le agradecemos su ayuda. Le preguntamos cómo se sintió y cómo se siente ahora (expresión 
de sentimientos). Mientras esperamos el tiempo conveniente, podemos recordar los pasos del 
procedimiento a realizar, o permitirle un juego en el sillón. Este procedimiento esta explicado 
detalladamente con fotografías alusivas en el Cap. 12.
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Capítulo 11

ESTRATEGIAS EN LA  
CONSULTA ODONTOLOGICA
ESTRATEGIAS BÁSICAS
- Comunicación Efectiva
- Apoyo Parental

Todo Odontólogo que atienda niños tiene como objetivo principal controlar la conducta 
durante la consulta odontológica, siempre cuidando su bienestar emocional. Para ello 
cuenta con diversas estrategias tanto farmacológicas como no farmacológicas con el 
objetivo de lograr un tratamiento odontológico seguro y de calidad.

Preferimos utilizar el término de Estrategia al de Técnica ya que una estrategia es un 
conjunto de acciones planificadas sistemáticamente en el tiempo, que se llevan a cabo 
para lograr un determinado fin, a diferencia de la técnica, que usualmente se utiliza de 
forma mecánica.  

Las estrategias requieren de una guía de acciones a seguir que resultan de una decisión 
consciente sobre el procedimiento para conseguir un objetivo. La técnica es entonces un 
procedimiento que ayuda  a la estrategia.

No se puede hablar de utilizar estrategias cuando no hay una meta hacia donde se 
orienten las acciones, de manera que lo primero que debe hacer el profesional es definir su 
objetivo.

En el campo de la Odontopediatría, el objetivo es claro: realizar un tratamiento 
odontológico eficaz cuidando el estado emocional del paciente. Podríamos decir que hay 
un doble objetivo: bienestar bucal y bienestar emocional, ambos inseparables. Por este 
motivo, las autoras preferimos hablar de estrategias en vez de técnicas.

“La estrategia sin tácticas es la ruta más lenta hacia la victoria. 
 Las tácticas sin estrategia son el ruido antes de la derrota”.

Planeacion de Sun Tzu
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Con este objetivo como norte, se procede a determinar los factores que condicionan la 
colaboración del paciente al tratamiento.  Ellos son:

•	 El desarrollo evolutivo del niño y su edad cronológica.

•	 La actitud y conducta del niño y sus padres.

•	 La complejidad del tratamiento odontológico a realizar.

Para obtener esta información se vale de la encuesta, la entrevista y el examen bucal. Toda 
esta información servirá de base para  diseñar estrategias adaptadas a la individualidad de 
cada caso en particular.

Sugerimos responder las siguientes interrogantes

Capítulo 11. Estrategias en la consulta odontológica

¿Con qué contamos? ¿A qué nos enfrentamos? ¿Bajo cuáles condiciones se logrará la 
colaboración al tratamiento?

Personalidad del 
Odontólogo

Edad del paciente Posibilidades de Relación O-P-P óptima

Cualidades para el 
ejercicio

Tipo de paciente Nivel de dificultad para aceptar 
tratamiento 

Conocimientos y 
estrategias

Actitud y conducta del niño y 
sus padres

Riesgo de conductas disruptivas

Experiencia Experiencias previas Condiciones bucales presentes 
Complejidad del tratamiento a realizar

Equipo de trabajo Tratamiento requerido Apoyo parental

Ambiente odontológico Dolor, miedo y 
temperamento del paciente

Posibilidad de dolor bucal

En base a estas respuestas, disponemos de un amplio abanico de estrategias.

Para guiar a los dentistas que trabajan con niños, la Academia Americana de Odontología 
Pediátrica (AAPD) ha desarrollado sus Guías de Práctica Clínica sobre el comportamiento 
de Orientación para el Paciente Odontopediátrico. Identifican técnicas de comportamiento 
básicas y técnicas de comportamiento avanzadas, así como las indicaciones de cada una 
de ellas. 

Las técnicas básicas incluyen la gestión de comunicación, el control de voz, la comunicación 

Cuadro elaborado por las autoras (2020).
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no verbal, decir-mostrar-hacer, el refuerzo positivo, la distracción, la presencia de los padres 
/ ausencia, y el óxido nitroso /sedación por inhalación de oxígeno. Ellas están indicadas 
para todos los pacientes pediátricos y tienen pocas contraindicaciones. 

 La estabilización protectora (antes conocida como “inmovilización”), la sedación y la 
anestesia general, fueron catalogadas como técnicas avanzadas de control de conducta por 
la AAPD. Su uso se recomienda sólo a los odontólogos que han completado su formación 
de postgrado avanzada (es decir, la residencia permanente).

Capítulo 11. Estrategias en la consulta odontológica

Clasificación de las técnicas de manejo de conducta 
según la guía propuesta por la Academia Americana de Odontopediatría

Técnica de manejo  
de conducta básico

Técnicas de manejo  
de conducta avanzadas

Técnicas de modificación 
de la conducta

Comunicación y guía comunicativa Mano sobre la boca Refuerzo

Comportamiento del odontólogo Restricción física Desensibilización

Accesibilidad del paciente Sedación Imitación

Presencia/ausencia de los padres Anestesia general

Decir-mostrar-hacer

Control de voz
Comunicación no verbal

Reforzamiento positivo

Distracción

Óxido nitroso/inhalación de oxígeno

En el 2006 la AAPD eliminó la técnica de HOMAR (mano sobre boca y nariz) de la lista 
de las técnicas recomendadas como avanzadas. Este cambio se debió a la polémica de los 
riesgos asociados con su uso.

Si bien en este libro describimos todas las estrategias recomendadas por la AAPD,  para 
una mejor comprensión hemos clasificado las estrategias en dos grandes grupos: Básicas 
y Complementarias.

CLASIFICACIÓN DE LAS ESTRATEGIAS

Las Estrategias Básicas son aquellas que deben ser siempre utilizadas en cada 
procedimiento tanto en las primeras consultas como en las subsiguientes,  para promover 
conductas colaboradoras. Son la Comunicación Efectiva, la Desensibilización (con el Decir-
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Mostrar–Hacer), el Reforzamiento Positivo,  el Apoyo parental y el Juego. Pueden utilizarse 
aisladamente aunque la interacción de ambas ha producido resultados muy satisfactorios.

Las Estrategias Complementarias son específicas para casos particulares. Si bien no 
son utilizadas en todos los procedimientos, también reducen la ansiedad, logran modificar 
conductas no deseadas y mantienen conductas adecuadas en el consultorio odontológico. 
Se utilizan en combinación con las estrategias básicas. 

Las estrategias no deben ser aplicadas de forma prefabricada. Sólo son herramientas 
facilitadoras que permiten el encuentro con el paciente, por lo que deben conocerse en 
profundidad.

 Sin embargo, no se debe programar por adelantado con una determinada estrategia, ya 
que las exigencias de la situación clínica podrían requerir de su espontaneidad y creatividad.

Clasificación de Estrategias del Cuidado Emocional  
en la Consulta Odontológica de Niños y Adolescentes

Estrategias Básicas Estrategias Complementarias

Comunicación Efectiva. Verbal y No Verbal Modelamiento

Desensibilización (Decir-Mostrar-Hacer) Conferir Control al Paciente

Reforzamiento Positivo Ensayos en casa

Apoyo Parental Placebo. Imágenes Visuales

El Juego (D-J-H) Distracción

Restructuración Cognitiva

Receso

Condicionamiento Adverso:    
- Reforzamiento Negativo    
- Castigo     
- Tiempo Fuera
Enfoque físico. Estabilización protectora/ Contención

Relajación

Hipnosis. Imágenes Visuales

Método de Lamaze

Musicoterapia

Flores de Bach, Acupuntura, Digitopuntura, 
Homeopatía
El Dibujo y su significado

Enfoque farmacológico: Sedación y Anestesia 
General

(Según las autoras).

Capítulo 11. Estrategias en la consulta odontológica

131

libro sin MM web.indd   141libro sin MM web.indd   141 12/10/2021   3:19:38 p. m.12/10/2021   3:19:38 p. m.



La estrategia tiene un significado distinto para el aprendiz que para el experto. Como 
cabe suponer, el experto la maneja de una manera casi inconsciente confiando en su 
intuición y espontaneidad. El novato la aplica como si recitara un texto de memoria. Es 
entonces la experiencia la que permite que la estrategia trascienda.

Cada estrategia tiene objetivos diferentes: algunas mantienen la comunicación y las 
conductas apropiadas, otras ponen fin a conductas inapropiadas y lograr establecer la 
comunicación cuando no la hay. Por lo que las estrategias deben individualizarse para cada 
caso en particular.

 Ascenção K. y cols. recomiendan que las estrategias de adaptación sean utilizadas por 
los profesionales según su nivel de instrucción profesional y experiencia clínica. Y en caso 
de comportamientos que vayan más allá de la formación, experiencia y habilidad, los 
pacientes deben ser encaminados a especialistas en Odontopediatría que puedan brindar 
un cuidado más apropiado. 

ESTRATEGIAS BÁSICAS

COMUNICACIÓN EFECTIVA

El Odontopediatra requiere de habilidades de comunicación para  establecer el rapport 
con el niño y sus padres, motivarlos hacia conductas de salud bucal efectivas, persuadirlos 
a colaborar con el tratamiento y minimizar la ansiedad en la consulta. Afortunadamente 
esta destreza puede ser aprendida. Existen cursos para adquirirla. 

El éxito de la comunicación es responsabilidad del comunicador. Es el odontólogo 
entonces el determinante para que se produzca la comunicación.

Tener habilidades de comunicación implica facilidad para establecer contacto ocular, 
dominio de la expresividad del cuerpo, dominio de las variaciones y matices de la voz, así 
como de las palabras adecuadas al caso, expresión y verbalización positiva, habilidades 
para el diálogo y un alto concepto de sí mismo.

El sentimiento de querer cuidar al paciente es esencial para satisfacer sus necesidades 
emocionales. Y es a través de la comunicación en donde este sentimiento se convierte 
en conducta de cuidado. Investigaciones señalan que el profesional cálido y afectuoso 
incrementa la satisfacción del paciente y su colaboración al tratamiento. 

La comunicación del profesional con el paciente se da a través de la comunicación verbal 
y la no-verbal.  Conectarse con el paciente utilizando los dos canales de comunicación es 
esencial debido a la importancia que le da el paciente y acompañantes. Ellos pueden estar 
ansiosos y, por lo tanto, en una situación de dependencia emocional, que los hace  fijarse 
más en el modo en que el profesional se expresa. 
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 Aunque el lenguaje oral transmite un 7 % de la información total que emite el ser humano, 
y el lenguaje corporal o no verbal transmite el 93 % de la información, cuide los dos por 
igual.

  Observe. La observación es la premisa para la comunicación. Preste atención a cómo lo 
saluda su paciente, qué hace al entrar al área de tratamiento, cómo inspecciona o deja de 
inspeccionar el entorno, sus gestos, sus palabras, lo que dice su cuerpo. También cómo se 
despide, cuáles palabras le dicen.

Cuide también usted lo que dice y hace.  Sea afectuoso. Su estilo comunicacional va a 
influenciar al paciente y lo va a hacer sentir satisfecho o no.  Así lo demostró el estudio 
realizado por Veldhuis y Schouten. 

Es importante tocar a los pacientes darles la mano, tomarlos del hombro al entrar y 
salir de una sesión. Ayudarlos a subir y bajar de la silla, sostener su mano durante algún 
momento de ansiedad. Si el paciente desea abrazarlo, abrácelo. Muchos pacientes tienen 
la costumbre de dar un beso en la mejilla al entrar y despedirse. Aproveche ese contacto 
para fomentar la relación.

Sin embargo, no es recomendable forzar el contacto. Respete la distancia que imponga 
el paciente. Desarrolle su intuición para ello.

Comunicación verbal

La comunicación verbal se refiere a las palabras que pronunciamos y a la voz.  La voz, 
las palabras  y la comunicación tienen una íntima relación. Analizaremos a continuación 
algunos aspectos relacionados con el campo odontológico.

Las palabras
Necesitamos las palabras. Las necesitamos para vivir, para trabajar, para relacionarnos. 

Ellas unen nuestro pensamiento con la realidad y con los otros. Según nuestra habilidad 
para utilizarla podemos llegar o no llegar a los demás. 

Hay que tomar conciencia del poder que tiene el profesional con sus palabras. 
Puede tranquilizar al otro o perturbarlo. Por ello necesitamos cultivarlas, trabajarlas y 
seleccionarlas. 

El pensamiento se organiza a través del lenguaje. Por ello puede decirse que la palabra 
organiza.

La palabra es fundamental en el quehacer odontológico.  Desde el saludo afectuoso al 
paciente, pasando por las explicaciones de los procedimientos odontológicos a realizar, 
o el diagnóstico de los problemas encontrados, las recomendaciones, las palabras 
tranquilizadoras. Aunque su uso es insuficiente para la comunicación de los estados 

Capítulo 11. Estrategias en la consulta odontológica

133

libro sin MM web.indd   143libro sin MM web.indd   143 12/10/2021   3:19:38 p. m.12/10/2021   3:19:38 p. m.



emocionales, muy comunes en la situación odontológica, puede ampliar el alcance de la 
regulación afectiva en cuanto a establecer la capacidad de nombrar, mediar y comprender 
los  estados afectivos (Fig 11-1).

 Algunas palabras pueden generar ansiedad en al ámbito odontológico (pinchos, agujas, 
sangre, dolor, etc.). Estas palabras deben ser “filtradas”. Por ello el uso de eufemismos 
es muy recomendable en las explicaciones que se impartan a los niños acerca de los 
instrumentos y procedimientos a aplicar. Se utilizan para suavizar el contenido de algunas 
palabras que puedan generar ansiedad.

La palabra debe entrar con el afecto. La magia de una palabra pronunciada con afecto 
hace milagros. Por lo tanto,  las palabras deben ser amables y trasmitir verdad. Las palabras 
vienen acompañadas de la voz.

Recordar que los niños pequeños no interpretan ideas abstractas como la del paso del 
tiempo. Si le decimos al niño que esto tomará solo unos minutos, puede no entenderlo. Es 
preferible decir: “Esto será rápido”. 

Expresar verbalmente nuestro reconocimiento por sus conductas adecuadas, por sus 
logros y avances en su aprendizaje: ser explícito al respecto. “Así es como debes abrir la 
boca”. “Te felicito por mantener tus manos quietas”. “Te cepillaste excelente”. “Eres muy 
valiente”. 

La voz
La voz aporta al lenguaje aspectos que van más allá de la comunicación cognoscitiva. 

Traduce sentimientos, emociones, más por el timbre y por el acento que por el contenido 
de las palabras. Dota a la palabra y al resto de sonidos que la acompañan, de una riqueza 
emocional y persuasiva.

Es la voz quien proporciona el componente de sonido casi regular que da al habla un 
tono audible o musical. Esto incluye mecanismos de tonalidad e intensidad, que crean la 
entonación y la acentuación  que ayudan al oyente a determinar el significado y la intención 
emocional del habla. 

Fig 11-1.  El profesional debe escoger 
bien las palabras.
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La voz es nuestra mejor arma en la comunicación oral, y para que cumpla su objetivo es 
necesario tener en cuenta todos los siguientes puntos y prestar atención a la importancia 
de cada uno de ellos: volumen, tono y timbre.

La intensidad de la voz equivale al volumen y es la fuerza o potencia de emisión de las 
vibraciones que proceden de las cuerdas vocales. Si hablamos en voz baja, la intensidad es 
muy débil, mientras que si hablamos en voz alta la intensidad será mayor. Una intensidad 
baja se corresponde con las sensaciones de tranquilidad, intimidad, tristeza o cercanía; la 
intensidad alta la asociamos con la alegría, rabia, agresividad o ánimo. Variar la intensidad 
cuando se habla permite retener la atención de los oyentes y evitar la monotonía; además, 
también sirve para diferenciar los posibles significados de una misma palabra atendiendo 
a cómo se enuncia el sonido.

El tono (agudo o grave) es la altura o elevación de la voz que resulta del número de veces 
en que vibran nuestras cuerdas vocales. Cuantas más vibraciones (mayor frecuencia), más 
aguda es la voz y más alto el tono; por el contrario, cuantas menos vibraciones (menor 
frecuencia), más grave es la voz y más bajo el tono. De esta manera, el tono permite 
clasificar el sonido en más agudo o más grave.

El timbre de voz,  que unido al tono y a la intensidad, recibe el nombre de “color de la 
voz”, es la cualidad que nos permite distinguir una voz de otra al escucharlas. El timbre es 
lo que hace que una voz sea agradable o desagradable.

El Odontopediatra debe tener un tono de voz agradable, cuidar la velocidad con que 
habla y pronunciar bien las palabras.  

Comunicación no verbal

La expresión corporal en la consulta odontológica es de gran utilidad durante las 
intervenciones odontológicas ya que muchas veces el paciente está acostado, con la boca 
abierta, y no puede hablar. Es con su cuerpo que se expresa y se comunica con el profesional. 

La comunicación no verbal hace referencia a un gran número de canales, entre los que se 
podrían citar como los más importantes: la mirada y el contacto visual (Fig. 11-2), la sonrisa,  
la expresión del rostro, las posturas corporales, el silencio, los movimientos del cuerpo, el 
contacto táctil,  la distancia corporal que se adopta respecto a las demás personas. 

El odontólogo y su equipo de trabajo deben tomar conciencia de su propia corporalidad,  
ya que sus conductas y respuestas a menudo inconscientes frente al paciente, contienen 
mensajes importantes que van a determinar el rapport.

Mirar el reloj mientras se habla con el paciente denota prisa e intranquilidad. Contestar 
llamadas telefónicas mientras se está con el paciente lo hará sentir subestimado. También 
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un tiempo de espera prolongado sin explicaciones, puede estar diciéndole al paciente que 
su tiempo no es valioso.

Los movimientos y la postura pueden hablar más que las palabras. Los movimientos suaves 
y seguros transmiten seguridad al paciente.  Un exceso de movimientos, o movimientos 
bruscos y repentinos puede provocar ansiedad, sobre todo en los niños pequeños. Tener 
conciencia de la postura ayuda a ser consciente del mensaje que se transmite.

La imagen del odontólogo es parte del lenguaje no verbal. El lugar de trabajo, el 
vestuario (la bata o el uniforme), el peinado, los complementos, el perfume son elementos 
a considerar.  

La mirada y el contacto visual son importantes. El tipo de mirada que emitamos, si 
denota inseguridad, miedo, desconfianza, tranquilidad, interés. No mirar al paciente 
sugiere rechazo (no me interesas, no me simpatizas). El contacto visual debe ser frecuente 
pero sin exageraciones, ya que puede ser intimidante. Una mirada amigable que exprese 
afecto ayuda a tranquilizar al paciente. 

La sonrisa igual que la mirada, puede decir muchas cosas distintas. No sólo expresa 
alegría, sino que también puede indicar ansiedad, inseguridad e incluso hostilidad 
enmascarada. En ocasiones puede ser signo de timidez.  Sonreír en el momento adecuado 
es lo más recomendable.

La expresión facial a través de los gestos, puede expresar seguridad, equilibrio, tristeza, 
asco, enfado, temor y asombro. La ausencia de gestos podría denotar indiferencia, 
formalismo y seriedad (Fig 11-3).   

El contacto táctil tiene un valor comunicativo que es determinado culturalmente y de 
acuerdo con el contexto situacional. En el contexto odontológico, el contacto táctil se da 
con los padres y con el niño, respetando las preferencias de ambos. Hay padres que saludan 
con besos en la mejilla, otros con apretón de manos, otros se mantienen distantes, sin 

Capítulo 11. Estrategias en la consulta odontológica

Fig. 11-2  La comunicación  no verbal 
en la consulta. Contacto visual.

136 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   146libro sin MM web.indd   146 12/10/2021   3:19:38 p. m.12/10/2021   3:19:38 p. m.



contacto corporal. Así mismo hay niños cariñosos que pueden abrazar al odontólogo, dar 
besos de bienvenida y despedida, así como hay otros que prefieren distancia. La actitud del 
profesional debe seguir a la del paciente. 

Vigilar la congruencia del lenguaje no verbal con el verbal. Cuando son incongruentes, es 
decir, cuando las palabras y el lenguaje corporal se contradicen, se tiende a creer más en el 
lenguaje corporal. 

“No te va a doler”, pronunciada en tono de duda, sin contacto visual y tocándose la nariz, 
transmite al paciente grandes dudas.

“Te felicito por tu comportamiento de hoy” pronunciado con desgano, con una sonrisa 
forzada,  le puede estar diciendo al paciente lo contrario.

El Lenguaje no verbal del paciente debe ser atendido constantemente. Esto  nos ayuda a 
comprender y a tratarlo mejor. Existen indicios no verbales del niño y sus padres, que nos 
pueden estar hablando de estados ansiosos, desconfianza, dolor, ira, aburrimiento, hastío, 
etc. Captar las miradas, de ellos hacia nosotros y del niño hacia sus padres.  El tiempo 
durante el cual una persona mantiene su mirada puede darnos también algunas pistas. Las 
personas inseguras la mantienen menos. 

Si se producen silencios, en qué momento y cuánto duran. Hay silencios que son más 
elocuentes que las palabras, y deben ser interpretados. 

 Las claves no verbales que nos envía el paciente nos marcan pautas para cambiar algunas 
estrategias que deben ser reguladas por la conducta del paciente: tics, coloración de la piel, 
sudoración, respiración, movimientos oculares, el fruncir el entrecejo, apretar los puños, 

Fig. 11-3. Cuidar los gestos es parte 
importante ya que el paciente los 
percibe de manera especial.
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elevar los hombros, la restricción de la respiración,  inhibición del movimiento corporal, 
aparición de tensiones musculares, búsqueda con la mirada a la madre o al acompañante, 
etc. Todas ellas tienen la finalidad de comunicar una experiencia emocional.

El niño puede buscar con este lenguaje corporal, activar conductas regulatorias en el 
odontólogo en respuesta al estrés o al dolor, y  promover sentimientos de ser cuidado y 
comprendido. Algunos gestos  tienen un significado y aunque no se integran a un lenguaje 
hablado (suspiro, exhalación, quejido, fruncir el entrecejo) quieren transmitir algo que 
debe ser tomado en cuenta. Debe el profesional en estos casos aplicar la retroalimentación 
o feedback.

La retroalimentación se refiere a la capacidad del profesional para percibir las reacciones 
del paciente (verbales y no verbales) y así determinar si debe reajustar  su mensaje o 
modificar sus estrategias. Así pues, el feedback será una herramienta importante para 
que el odontólogo “rectifique” y el niño se sienta comprendido y cuidado. Un ejemplo a 
continuación:

Daniel frunce la frente mientras el odontólogo le está eliminando una caries.

El Odontólogo le indica que solo faltan unos minutos, y lo felicita por haberse esforzado 
tanto. Daniel deja de fruncir el entrecejo. El Odontólogo sabe que funcionó el darle un tiempo 
estimado de corta duración, y el reforzarlo positivamente con un reconocimiento verbal.

Si Daniel hubiese continuado con el ceño fruncido, seguramente no era esa la razón 
de su malestar. El Odontólogo debe indagar qué está perturbando al paciente y dar una 
respuesta que lo tranquilice. 

En el caso anterior, hemos utilizado la escucha activa, ya que le “dijimos” a Daniel que 
lo estamos escuchando. La escucha activa es una técnica de comunicación que veremos a 
continuación.

Escucha reflexiva:

Escuchar va más allá del hecho de oír. Oír es una acción refleja, mientras que escuchar es 
una habilidad, que aunque natural, debe ser desarrollada. 

La escucha también puede ser reflexiva cuando se busca entender la idea del que habla, 
para luego presentársela y así confirmar que ha sido entendida correctamente. Permite 
corroborar sus pensamientos y sentimientos.

En la situación odontológica es valiosa ya que permite comprender el contenido del 
mensaje del paciente junto con su estado emocional. 

La escucha reflexiva facilita expresar al otro que está siendo escuchado mediante 
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comunicación verbal (ya veo, umm, uh, etc.) o  no verbal (contacto visual, gestos, inclinación 
del cuerpo, etc.). 

Algunas recomendaciones para la comunicación en la consulta son las siguientes:

•	 Cuide de no interrumpir al paciente ni a sus padres antes de que terminen de 
expresarse. Podemos equivocarnos al no atender a lo que nos están diciendo por estar 
ocupados en  pensar lo que vamos a responder para imponer nuestro criterio.

•	 Evite los prejuicios o las etiquetas previas. A veces tendemos a escuchar solo lo que 
coincide con lo que pensamos e ignoramos el resto, por lo que debemos vigilar este 
aspecto.

•	 No contraargumentar. Si el niño dice “me quiero ir”, no responder “Yo también”.

•	 No rechazar lo que el otro está sintiendo. ¿Por qué  lloras si esto no es nada?.

•	 Hacer preguntas que nos aclaren las dudas y nos permitan comprender mejor al 
paciente. “¿Es correcto?”  “¿Estoy en lo cierto?”.

•	 Demostrar atención con la mirada.

•	 Parafrasear, sin interrumpir, buscando espacios de silencio que nos permitan verificar 
lo que el paciente nos ha tratado de decir: “Si he comprendido bien, quieres decir 
que…”, “Entiendo que para ti es esencial que…”  Entonces, según veo, lo que pasa es 
que…”  O “Quieres decir que te sentiste…”

•	 Tomar conciencia de las emociones que nos provoca el paciente: ira, frustración, 
enojo, interés, miedo, rechazo, indiferencia, etc. son sentimientos que deben ser 
reconocidos y superados (contratransferencia).

•	 Emitir palabras de refuerzo con el tono adecuado a la circunstancia: “Te estoy 
entendiendo perfectamente”. “Bien”. “Umm”.  “Estupendo”.

•	 Tomar en serio lo que nos expresa el niño.

•	 Asegúrese de no ser interrumpido mientras está con su paciente. No conteste llamadas 
ni envíe mensajes por el celular cuando esté con el paciente. Pero cuide  devolverlas 
llamadas tan pronto sea posible, cuando su paciente se haya retirado del área. 

•	 Si durante una maniobra clínica el niño se mueve o hace algo indebido, no criticar a 
su persona, sino a su conducta. Ej:  “Juan, te estás moviendo y recuerda que debes 
permanecer tranquilo mientras estemos limpiando tus dientes. Será rápido, ya verás”. 
En lugar de: “Eres muy inquieto”. “No sabes portarte bien”.

•	 Antes de pasar al paciente, tómese unos minutos para revisar las anotaciones que 
realizó en sesiones anteriores: si lloró, si estuvo cansado, o si lo felicitó por algún 
logro. Esto le servirá para comenzar la sesión con más propiedad. Ej.: “Sé que estuviste 
cansado por tener la boca abierta mucho tiempo la vez pasada”. “Hoy vamos a hacerlo 
más corto y fácil”.
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•	 Ser específico en las instrucciones. “Cuando esté limpiando tu diente, no te muevas 
hasta que te avise”. “Si deseas moverte, hazme una señal con la mano.”  En lugar de 
propuestas inespecíficas como: “Pórtate bien”. “No me gusta lo que haces” . “Así no 
puedo trabajarte”.

 La capacidad de escuchar reflexivamente mejora las relaciones personales a través de la 
reducción de conflictos fortalece la cooperación y potencia el entendimiento.

Los pacientes tienen mucho que enseñarnos. No desaproveche ninguna oportunidad 
para aprender de ellos. Ponga atención a sus puntos de vista y verá cómo se enriquece 
su práctica. Por ejemplo, un paciente sugirió que le gustaría “tener los audífonos puestos 
cuando encendiéramos el aparato”. Y agradeció mucho el ser complacido. 

APOYO PARENTAL

Los padres son sumamente importantes en la consulta Odontopediátrica porque con su 
colaboración y apoyo, se genera la alianza necesaria para lograr realizar el tratamiento 
requerido,  acompañado siempre del bienestar emocional del paciente.

Las nuevas tendencias apuntan hacia  la búsqueda de una  apertura  para que los padres 
se involucren, corresponsabilicen y participen en el tratamiento. El niño obtendrá más 
seguridad en su experiencia dental si los padres y el profesional trabajan en conjunto.

Existen muchas formas de recibir el apoyo parental, desde lo físico (cuando la madre 
sostiene a un niño pequeño para ser examinado), lo preventivo (cepillado y dieta) hasta lo 
emocional (la madre calma a su hijo temeroso).

El apoyo parental puede estar dado en algunas circunstancias sólo con el hecho de tener 
a los padres dentro del consultorio. 

Una de las causas iatrogénicas más frecuentes de la conducta disruptiva en la consulta 
Odontopediátrica,  es el hecho de separar a un niño pequeño o a un niño asustado de sus 
padres, para ser conducido por un extraño al consultorio.

La mayoría de los niños mayores de 4 años pueden ser separados sin consecuencias. 
Incluir a los padres dentro del consultorio ha sido controversial. En las últimas décadas hay 
una tendencia de los padres de querer estar presentes para observar lo que pasa dentro 
del consultorio, cómo se comporta el niño y cómo se maneja su conducta. Y así mismo, la 
tendencia de los odontólogos es  permitir a los padres estar dentro durante las visitas. 

Son muchas las ventajas de tener a los padres presentes durante las consultas. Su 
presencia permite sondear de manera efectiva y tranquila,  las manifestaciones iniciales de 
comportamiento infantil no colaborador o resistente. 
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Los padres pueden hacer preguntas y comentarios útiles.

La inclusión de los padres puede ser utilizada como recompensa y refuerzo positivo. Si el 
comportamiento del niño es disruptivo podemos hacer que se retiren. Si el niño desea que 
los padres estén presentes, tratará de colaborar. Y pasaremos a los padres de inmediato. Si 
se repite el comportamiento disruptivo, se repite el retiro. Con 2 o 3 pruebas será suficiente. 
Por lo general el comportamiento mejora.  Si no ocurre la mejoría, el dentista y los padres 
pueden necesitar reevaluar el caso.

Otra ventaja de la inclusión es la de que permite al odontólogo  percatarse de los cambios 
en la expresión de los padres, su lenguaje corporal o verbal para indicar la aprobación o 
desaprobación de la dirección de los enfoques aplicados que se están tomando. 

En niños menores de 4 años o niños con discapacidad, su función es primordial. Su 
presencia confiere seguridad y tranquilidad al niño. La madre sobre todo es una ayuda 
invalorable. Ella puede sentarse en el sillón y abrazar al niño mientras se le realiza el 
examen. O puede contarle historias, cantarle o mostrarle figuras de su agrado, mientras el 
profesional realiza cualquier procedimiento. Lo sostiene, lo distrae, lo tranquiliza. 

Otra forma de apoyo parental es utilizar a la madre como modelo de paciente. Si el niño 
observa como le revisamos la boca a su mamá antes de pasarlo a él, se va a sentir más 
confiado y seguro cuando le toque su turno.

El apoyo parental es importante para promover conductas colaboradoras. Puede la 
madre realizar en la casa algunos ejercicios de ensayo de la primera visita con una guía 
preestablecida.  Además, los ensayos pueden ser de algún procedimiento específico que se 
vaya a realizar. La madre puede practicar, por ejemplo, que el niño abra la boca mientras 
simula que está limpiando una caries, y hace el ruido del micromotor hasta la cuenta de 10. 

El apoyo parental es imprescindible para la aplicación de las medidas preventivas 
recomendadas en cuanto a la dieta y el cepillado. La función motivadora del profesional en 
este sentido es necesaria, por lo que buscará que los padres se involucren en el cuidado de 
la salud bucal de su hijo.

Algunos padres pueden encontrar difícil el supervisar el cepillado y controlar la dieta: 

– Dígale ud. doctor, que se tiene que cepillar. A mí no me hace caso. 

– Le pido siempre que no coma tantas chucherías pero nada.  Así que hable con él 	porque 
no me obedece.  
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Lleva tiempo cambiar esta actitud materna y hacerle entender que el trabajo en conjunto 
es el que logra el objetivo. Pretender que solamente en el consultorio es donde se logra el 
cuidado, es asegurar el fracaso.  

Como es sabido, la prevención de la caries dental en los niños consiste básicamente en 
una buena higiene bucal, una dieta no cariogénica y uso de fluoruros.  Bajo esta premisa los 
padres son la piedra angular en la prevención, sobre todo cuando se recomienda que ellos 
supervisen el cepillado hasta que los niños tengan 10 años.

El odontólogo imparte el conocimiento y entrena en las habilidades técnicas, pero no 
es suficiente. Los esfuerzos deberían centrarse en obtener de los padres información de 
los obstáculos que tienen para cumplir con el cepillado y así proporcionarles estrategias 
dirigidas a lograr el evento del cepillado.

A este respecto es muy valiosa la investigación de Jong-Lenters y col. En su estudio, 
encontraron que a pesar de que los padres reconocen la importancia del cepillado regular, 
su cumplimiento se dificulta por factores relacionados con el niño, los padres y la familia 
(tiempo, cansancio, no querer antagonizar con los deseos del niño, comportamiento 
infantil difícil, etc.) 

Desarrollaron entonces una intervención en conjunto con investigadores con experiencia 
en odontología pediátrica, salud pública dental, psicología educativa, terapia conductual 
y pedagógica  dirigida a los padres  llamada “Uitblinkers” (estrellas brillantes). En esta 
intervención, se identifican primero los obstáculos que los padres encuentran al cepillar los 
dientes de sus hijos. Y luego se imparten estrategias de crianza para abordar las barreras 
identificadas utilizando principios de la teoría del aprendizaje.

Para superar estas barreras se les dio un entrenamiento en donde se aplicaron los 
principios de control de estímulos y condicionamiento operante. Esta intervención estimula 
un estilo de crianza autoritaria pero con expresión de calidez, sensibilidad y flexibilidad, y 
el uso de una comunicación clara sobre los límites de comportamiento y las expectativas.  

 Una paternidad caracterizada por prácticas disciplinarias inconsistentes y muy 
exigentes, evoca más resistencia e incumplimiento en los niños. Una paternidad efectiva y 
participativa en donde se utilice el refuerzo positivo (estímulo y cumplidos) y la resolución 
de problemas, se ha asociado con una mejor higiene oral y niveles más bajos de caries 
dental en niños.

Estas habilidades parentales aprendidas llevan a los padres a crear condiciones en el 
hogar que estimulan el cepillado, tomando en cuenta la estructuración del tiempo y el 
espacio, las rutinas predecibles, reglas claras y medidas consistentes. 

Capítulo 11. Estrategias en la consulta odontológica

142 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   152libro sin MM web.indd   152 12/10/2021   3:19:39 p. m.12/10/2021   3:19:39 p. m.



El apoyo parental ofrece la mejor de las herramientas para el Odontopediatra: la alianza 
incondicional con los padres para el logro de la salud bucal y el bienestar emocional del 
niño.
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Capítulo 12

ESTRATEGIAS bÁsicas
– Desensibilización
– Reforzadores

DESENSIBILIZACIÓN

La desensibilización es un método efectivo para la reducción de la ansiedad. La estrategia 
consiste en inducir al paciente en un estado de profunda relajación muscular y al mismo 
tiempo ir describiendo escenas imaginarias, vinculadas con sus temores. Lo importante es 
que estas escenas sean presentadas de una manera gradual o por jerarquía de manera que 
aquellas que provocan solo una mínima ansiedad sean descritas al principio. Estas imágenes 
se presentan repetidamente hasta verificar la ausencia de ansiedad en el paciente.

Gradualmente se van presentando situaciones con un potencial mayor de estrés, sin 
embargo, la ansiedad es minimizada por el uso de la relajación. Por ejemplo, en el caso 
de miedo a los perros, el terapeuta va introduciendo un objeto peludo, posteriormente un 
pequeño peluche con forma de perro, así sucesivamente hasta llegar al perro real.

Sin embargo, es muy difícil lograr en niños muy pequeños la relajación.  Kort F. recomienda 
el empleo de otros tipos de respuestas como son la respuesta alimentaria, respuesta de 
juego (inventando actividades) y tocarse físicamente. A los niños de siete años en adelante 
se les enseña la relajación por medios de cintas de video o mediante una demostración en 
vivo.

Wolpe citado por Barenie JT, sugiere que la desensibilización sistemática es efectiva 
debido a que el paciente aprende a sustituir una respuesta inapropiada como sería la 
ansiedad, por una apropiada, que sería la relajación.  Wolpe usa el término “Inhibición 
Recíproca” para describir el proceso por el que una persona que experimenta ansiedad en 
asociación con ciertos estímulos puede tener una respuesta que inhibe la ansiedad a estos 
mismos estímulos.

“Todos los niños pueden aprender sólo que no a la misma vez,  
ni de la misma manera”

George Evans
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Esta técnica bien utilizada con relajación muscular profunda y con la presentación de 
situaciones imaginarias requiere frecuentemente de 15 a 25 sesiones de terapia. Por lo 
tanto, desde el punto de vista práctico, la aplicación de la desensibilización sistemática en 
la reducción de la ansiedad asociada con el tratamiento odontológico estaría limitada solo 
a los pacientes más ansiosos y con miedos o fobias preestablecidas y deberían ser tratados 
a priori por un terapeuta de la conducta para luego recibir tratamiento odontológico.

Sin embargo, las variaciones que se han realizado a estas técnicas han probado ser útiles 
y aplicables a la consulta odontológica. Addelston enfocó la técnica de desensibilización 
utilizando el método de “Decir-Mostrar-Hacer” DMH. Esta maniobra es muy útil en 
odontología tanto en la prevención del desarrollo de temores odontológicos en las primeras 
experiencias como en la minimización de la ansiedad y la mala conducta asociada, en el 
paciente previamente sensibilizado.

La estrategia de DMH es muy aceptada tanto por los Odontopediatras como por los 
padres del paciente y esto se puede corroborar con el estudio realizado por Porta Jiménez. 
cuyo objetivo principal fue el conocer las técnicas de guía de conducta que utilizan en 
la actualidad los odontopediatras que han realizado el Máster de Odontopediatría de la 
Universidad de Barcelona y conocer, además, sus preferencias y las de los padres.

De igual manera en el estudio realizado por Loayza y cols. compara la técnica de Decir, 
Mostrar y Hacer con la técnica de distracción visual-auditiva; para de esta manera poder 
identificar el grado de aceptación y colaboración de los niños al tratamiento preventivo 
con sellantes, teniendo como resultado que esta es la estrategia mas aceptada y eficaz 
para la realización preventiva de sellantes de fosas y fisuras.

Tiol Carrillo y cols. sugieren que esta técnica sea utilizada como primera opción en 
cualquier niño que acuda a la consulta, independientemente de su grado de cooperación.

Carrasco  realizó un estudio cuyo objetivo fue determinar la influencia de la Técnica 
Decir-Mostrar-Hacer como método para disminuir el nivel de ansiedad de niños de una 
Institución Educativa. La muestra fue distribuida en dos grupos cada uno conformado por 
60 pacientes a los cuales se les realizó tratamiento dental con la aplicación de la Técnica 
Decir-Mostrar-Hacer (grupo experimental) y sin aplicación de la técnica (grupo control). 
Los resultados mostraron que el grupo experimental presentó menores niveles de ansiedad 
que el grupo control, siendo esta diferencia estadísticamente significativa.

La técnica “Decir - Mostrar - Hacer”, o también llamada las tres E (Explique-Enseñe-
Ejecute) es muy sencilla. El odontólogo puede reducir el temor, primero “Diciéndole” al 
niño sobre la nueva situación, lo que va a sentir y lo que debe hacer, luego “Mostrándole” 
el nuevo ambiente, elemento o procedimientos que van a ser realizados y finalmente, 
“Haciendo” lo que se le dijo que se haría.
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Este proceso de “Decir-Mostrar-Hacer”, deberá ser continuo desde la entrada del niño al 
consultorio a través de todos los procedimientos involucrados en el tratamiento. Cada vez 
que se presenten nuevos procedimientos o nuevos instrumentos deberá usarse el “Decir-
Mostrar-Hacer”, para orientar al niño gradualmente a los estímulos que provocan ansiedad, 
de manera tal que sea capaz de enfrentar la situación. Consiste en explicaciones verbales 
de los procedimientos siempre con un lenguaje apropiado de acuerdo con el desarrollo del 
paciente (decir), demostrar al paciente con aspectos visuales, táctiles, auditivos y olfativos 
si lo amerita, el procedimiento que se va a realizar (mostrar). Es importante mostrar de una 
manera no atemorizante. Y por último concluir el procedimiento (hacer).

Se podría decir que esta estrategia busca como objetivos enseñar los aspectos importantes 
de la visita odontológica y familiarizar al paciente con los elementos del consultorio y 
modelar la respuesta del paciente frente a los tratamientos a través de la desensibilización, 
con expectativas claramente definidas como lo menciona Ascencao y cols. 

De igual manera es importante que el niño conozca exactamente que es lo que se espera 
de él, es decir, explicar bien lo que debe hacer. Como, por ejemplo: Para el niño es mas 
fácil saber que hacer si se le dice “Debes mantener tus manos en el ombligo”, en lugar de 
decirle: – “Debes portarte bien” –.

Es de suma importancia durante este método, utilizar un lenguaje apropiado a la edad 
del paciente, y a fin de incorporar los principios de desensibilización sistemática, deberá 
hacerse todo el esfuerzo para que el niño se mantenga relajado.

La comunicación con el niño es la clave real para un buen comportamiento. El contacto 
visual contribuye a la comunicación.

El niño debe estar informado a cerca de los procedimientos que se van a realizar, 
utilizando términos adecuados a su edad. Esto lo podemos lograr con la utilización de 
eufemismos. Según el Diccionario de la real Academia Española, el eufemismo se define 
como: “Manifestación suave o decorosa de ideas cuya recta y franca expresión sería dura 
o malsonante”.

En nuestro caso utilizamos eufemismos para evitar despertar en nuestro paciente 
temores. Como ejemplos típicos tenemos las palabras aguja, pinchazo, dolor, etc. que son 
las más estresantes. Las sustituimos entonces por otras más suaves. Por ejemplo, en lugar 
de decirle que vamos a utilizar una aguja, le decimos y mostramos que tenemos un gotero 
muy delgadito por donde salen las gotas del jugo de dormir.  En lugar de decirle que va a 
sentir un pinchazo o puyazo, le decimos que va a sentir frío en el lugar donde caen las gotas 
del jugo de dormir. Los aparatos de Radiografías también pueden asustar a los pacientes y 
por ello debemos presentarlos de una manera especial.

Capítulo 12. Estrategias básicas

147

libro sin MM web.indd   157libro sin MM web.indd   157 12/10/2021   3:19:39 p. m.12/10/2021   3:19:39 p. m.



Como por ejemplo podemos decir:

•	 Joel, esta es una cámara de fotos especial para tus dientes.

Otros ejemplos de eufemismos (Wei lo denomina “el segundo idioma”) son:

•	 Explorador:  Contador de Dientes.

•	 Anestesia:  Liquido adormecedor, jugo de dormir, liquido mágico.

•	 Grapa:   Botón, sombrero.

•	 Turbina:   Ducha de los dientes, cepillo eléctrico con atomizador de agua.

•	 Cono de Goma: Goma de borrar manchas.

•	 Eyector de saliva:  Pitillo (popote, pajilla) mágico. Pequeña aspiradora.

•	 Dique de goma:  Paraguas, impermeable.

•	 Placa radiográfica:  Papel para la foto carnet.

•	 Flúor:  Pasta dental especial, gelatina anticaries, crema para fortalecer los dientes, 
jugo vitamínico para los dientes, escudo protector.

•	 Cubetas de Flúor:  Zapatos especiales para los dientes, envase para la crema mágica, 
cobija para los dientes.

•	 Lámpara:  Luz para iluminar los dientes, linterna de dientes.

•	 Lámpara para fotocurado: Luz mágica para endurecer la plastilina “especial”, Luz de 
superhéroe o princesas.

•	 Sellantes: Pintura especial para fortalecer los dientes.

•	 Material de restauración:  Plastilina de relleno para dientes.

•	 Algodón: Almohadita para el diente.

•	 Gasa: Toalla para el diente.

•	 Micromotor: Cepillo eléctrico.

•	 Jeringa triple: Mangueras de agua y aire. Chorritos de agua y aire. Pistolas de aire y 
agua.

•	 Inyectadora: Aparato para colocar el jugo de dormir. Helicóptero.

•	 Material de impresión: Plastilina para copiar dientes. Puré de papas. Pudding.

•	 Modelos de estudio: Estatua, escultura.

•	 Aire: Viento, brisa.

•	 Fresa: Cepillo limpiador, cepillo eléctrico.
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•	 Caries: Agujero negro.

•	 Portamatriz: Anillo. Sombrero para el diente.

•	 Pasta profiláctica: Pasta de dientes especial.

Es de suma importancia que el personal de higienistas esté bien sincronizado y sepa 
todos los eufemismos para que no ocurran situaciones que puedan desadaptar al paciente, 
como es el caso de Mariana una niña de 5 años de edad, muy colaboradora e interesada en 
todo lo que se le realizaba. En una de sus citas donde Mariana requería la realización de una 
cavidad de resina la cual era profunda. Mariana se comportó muy bien durante la anestesia 
y la eliminación de caries, pero en el momento de obturar el profesional le dice a su 
higienista que le pase el Vidrio (refiriéndose al material de restauración Vidrio Ionomérico). 
Al escuchar esto Mariana, se sienta bruscamente en el sillón y se retira lo que tiene en 
boca cubriéndosela con las manos. Mariana pensó que el odontólogo colocaría vidrios en 
su boca. De allí la importancia de cuidar en todo momento el vocabulario utilizado.

La amistosidad, la empatía y los intentos de hacer la visita lo más agradable posible 
sirven para llevar a cabo la inhibición recíproca de los estímulos que provocan la ansiedad.

De igual manera al utilizar los principios de Desensibilización Sistemática se deberá 
establecer una jerarquía de procedimientos introduciendo primero los instrumentos y 
procedimientos que provocan menos ansiedad, pasando mas adelante a las fases mas 
complejas de tratamiento.

Sin embargo el odontólogo debe saber que el desarrollo de una jerarquía por un 
terapeuta de la conducta es un proceso altamente individualizado, específico para las 
ansiedades del paciente en consideración. Si bien, por razones prácticas, el profesional 
puede usar rutinariamente una jerarquía similar para la mayoría de los pacientes, deberá 
estar preparado para cambiar esta secuencia si las conductas del niño relacionadas con 
la ansiedad varían de lo usual. Por ejemplo, un niño puede presentar ansiedad al eyector, 
siendo éste un ítem que el odontólogo lo clasificaría como bajo en la escala de jerarquía 
de la ansiedad, sin embargo, debe ser tomada en cuenta en este caso en particular. Es 
importante anotar estas individualizaciones en la Historia Clínica del paciente, para tener 
en cuenta en las citas posteriores.

La estrategia de DMH es de gran utilidad y efectividad en la adaptación del niño a la 
anestesia local, siendo éste uno de los procedimientos que generan mas ansiedad en la 
odontología pediátrica. Es recomendable realizar dicha adaptación en una cita previa, 
cercana a la utilización de la anestesia, para que el paciente no olvide lo explicado 
anteriormente.

También es importante recalcar que esta estrategia debe ser utilizada en niños con 
capacidad de comprensión por lo que es útil en niños mayores de tres años, y comenzando 
de lo menos a lo más agresivo, es decir una presentación gradual de los estímulos.
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Uso del decir mostrar y hacer especifico para la anestesia local

Un ejemplo de cómo puede ser utilizada esta estrategia, es enseñar la anestesia tópica 
comparándola con una crema mágica de rico olor que va dormir un poco su diente (Fig. 12-
0). Luego le mostramos un carpule, al cual se le retira previamente la solución anestésica 
y se sustituye por agua. Lo primero es mostrarle el carpule, comparándolo con un “líquido 
mágico” o “líquido dormidor” y que gracias a él vamos a poder dormir la muela que esta 

Fig 12-1. Se muestra el carpule de anestesia.

enferma por la caries (Fig.12-1). Después 
se lo damos para que lo toque, vaciamos 
el liquido del carpule permitimos que el 
paciente lo rellene nuevamente con agua y 
lo cierre con la tapa de goma.

Posteriormente enseñamos y mostramos 
la jeringa, pudiéndolo comparar con un 
helicóptero, permitiéndole que le dé 
vueltas como si fueran sus hélices (Fig.12-
2). Continuamos explicando y mostrándole 
como colocar el carpule en la jeringa para 
luego permitir que el niño realice dicho 
procedimiento (utilización del tacto para 
mostrar) (Fig. 12-3 y Fig.12-4). Una vez 
colocado el carpule dentro de la jeringa 
le mostramos al niño que por mas que 
presionemos el líquido no puede salir, 
entonces le decimos que necesitamos utilizar 
un pitillo o alambrito delgado para sacar el 
líquido, de esta forma podemos mostrar 
la aguja (que debe ser la ultracorta o una 
normal previamente cortada) y procedemos 
a colocarla en su sitio (Fig. 12-5). Una vez 
concluido lo anterior le mostramos al niño 
como sale el líquido por el pitillo delgado 
(Fig. 12-6) y le permitimos a él hacer lo 
mismo en un vasito, dependiendo del niño 
podemos echar un chorrito de agua en su 
boca (Fig. 12-7).

Una vez realizado el procedimiento 
anterior, debemos explicarle al niño 
en forma sencilla qué sensaciones 
experimentará tanto en el momento de 
la técnica anestésica, como posterior a 
ésta. Se pueden utilizar ejemplos como la 
picadura de un mosquito, o se puede dar un 
ligero pellizco (muy suave) en el brazo del 

Fig 12-2. Se muestra y se permite jugar con la 
jeringa.

Fig 12-0. Se muestra la anestesia tópica.
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Fig 12-3. Se muestra como se introduce el carpule 
en la jeringa.

Fig 12-4. Se permite que el niño coloque el 
carpule en la jeringa

Fig 12-5. Se muestra la aguja ultra corta o 
recortada comparándose con un pitillo.

Fig 12-6. Se muestra como sale el liquido por la 
aguja.

Fig 12-7. Se permite que el niño vacíe el carpule 
en un vasito.

Fig 12-8. Se pellizca muy suavemente para 
explicarle lo que va sentir.
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niño diciéndole que esa será la sensación que tendrá si el permanece tranquilo y quieto, 
como si fuera una “gelatina”, poniendo su cuerpo relajado, y enseñándole a respirar 
suavemente (Fig. 12-8). Durante la administración es útil contar hasta diez para permitir al 
niño contabilizar el tiempo. De igual forma utilizar un reforzamiento positivo como “que 
bien lo hiciste”, “respiraste muy bien”.

 Para que comprenda las sensaciones que sentirá posteriormente, se le explica que en un 
principio sentirá como si tuviera cosquillitas por su labio y después sentirá la zona grande, 
gorda o hinchada. Mirarse al espejo para corroborar que esta igual es de gran ayuda.

 Para que el paciente comprenda el por qué colocamos el liquido mágico (anestesia) 
podemos utilizar la analogía de que cuando él está dormido en su cuarto y su mamá entra 
y lo besa, él no se da ni cuenta, igualmente ocurrirá con el diente que no se va dar cuenta 
de que lo estamos curando. Al finalizar el procedimiento, si el niño llora puede usarse una 
conducta incompatible con el llanto como el mandarlo a enjuagar.

 Hay que recordar que el día del procedimiento de la anestesia se debe previamente 
realizar un repaso de lo anterior, utilizar la técnica que produzca menos dolor y si es posible 
comenzar por la zona postero- superior que es menos dolorosa.

Es importante explicarle que esa sensación va durar un tiempo y debe tener la precaución 
de no morderse ni pellizcarse.

Aunque la estrategia de DMH sigue siendo la más utilizada en odontología pediátrica y 
se considera la técnica con la que los odontólogos y los padres se sienten mas cómodos 
y justifica ser el método elegido como la columna vertebral de la educación infantil y 
la orientación conductual en la consulta odontologica, hoy dia existen modificaciones 
gracias a nuevas herramientas como los juguetes de odontología y los juegos tecnológicos 
en tabletas o teléfonos móviles. Por tal motivo se han realizado modificaciones a esta 
estrategia como el Decir-mostrar-jugar-hacer y se han realizado estudios a ver cual es su 
efectividad como el realizado por Radhakrishna y cols. donde compara tres técnicas que 
son el DMH, Decir-mostrar-jugar-hacer y juegos de dentista para teléfonos inteligentes 
en niños entre 4 y 7 años que necesitaban una restauración de cavidad clase I o clase II. 
Se midió el nivel de ansiedad de cada paciente utilizando un oximetro de pulso de dedo 
en varias etapas del procedimiento (un aumento del pulso se atribuye a un aumento de la 
ansiedad). También se midió el FIS que mide la escala de imagen facial para medir el dolor.

Los resultados de este estudio mostraron que las técnicas de juego de dentista Decir-
Mostrar-Jugar-Hacer (Tell-Show-Play-doh) y juegos en teléfonos inteligentes son más 
efectivas que la técnica de DMH (Tell-Show-Do) en los niveles de ansiedad infantil y 
aumentaron el comportamiento cooperativo durante el tratamiento dental entre los niños 
de 4 a 8 años (ver Cap. 13 El Juego).
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REFORZADORES

Origen
El estudio de los reforzadores o estímulos tiene su origen en la corriente conductual, 

cuyo objetivo principal es el estudio de la conducta observable.

La corriente conductual o conductismo utilizó el condicionamiento clásico y el 
operante para explicar el aprendizaje de muchas de las conductas de los seres vivos. El 
condicionamiento clásico y el operante tuvieron como precedentes los descubrimientos de 
dos investigadores fundamentalmente:

•	 Pavlov, aunque sus ideas no eran conductistas, va a proporcionar al Conductismo las 
bases de uno de sus paradigmas fundamentales: el Condicionamiento Clásico.

•	 Thorndike, creó el antecedente al paradigma operante de Skinner (1904-1990).

El condicionamiento clásico se refiere a el aprendizaje según el cual un estímulo 
originariamente neutro, con relación a una respuesta, llega a poderla provocar gracias a 
la conexión asociativa de este estímulo con el estímulo que normalmente provoca dicha 
respuesta. Se trata de un aprendizaje, porque aparece una nueva conducta. Es decir, una nueva 
relación estímulo‑respuesta y además esta nueva relación es producto de la experiencia. 
El condicionamiento clásico parte del descubrimiento del reflejo condicionado por Pavlov 
a partir de sus experimentos con perros. En dicho experimento Pavlov les daba comida y 
registraba las secreciones salivares. Posteriormente cada vez que se le daba alimento al 
perro, hacia sonar un timbre. Después de repetidas asociaciones entre estos dos estímulos, 
comida y sonido del timbre comprobó que el perro salivaba con la sola presentación del 
sonido del timbre. Esto significaba, que el organismo del animal había aprendido a emitir 
la respuesta de salivación, ante un estimulo, inicialmente neutro, diferente del natural. A 
este proceso de aprendizaje es a lo que se denominó condicionamiento clásico.

El psicólogo americano, E. L. Thorndike (1874-1949), (en la misma época que Pavlov) 
estudiaba la relación entre el comportamiento de los animales y los sucesos contextuales 
significativos (premios o castigos). Estos experimentos de Thorndike fueron los precursores 
del condicionamiento operante.

Thorndike estableció las bases de un principio simple, que se llamó ley del efecto, la 
cual afirma que cuando una respuesta es reforzada se hace más fuerte en el sentido que 
tenderá a repetirse en el futuro. La ley del efecto fue la piedra angular del condicionamiento 
operante (Tarpy, 1989). Thorndike llegó a esta conclusión tras una serie de experimentos 
con gatos, perros y gallinas que encerraba repetidamente en cajas experimentales.

Tanto los estímulos que anteceden como las consecuencias o estímulos posteriores 
a una respuesta pueden alterar la conducta. Pero la mayoría de las aplicaciones de los 
principios del condicionamiento operante toman en cuenta las consecuencias o estímulos 
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que siguen a la conducta. El cambio de conducta sucede cuando ciertas consecuencias son 
contingentes respecto al comportamiento. Según Craighead y col. una consecuencia es 
contingente cuando aparece sólo después que se ha ejecutado la conducta objetiva.

En la vida normal, muchas consecuencias son contingentes respecto a la conducta, por 
ejemplo, una buena nota en una evaluación, como consecuencia de haber estudiado bien. 
Podemos inferir entonces que una contingencia se refiere a la relación entre una conducta 
y los sucesos que siguen a esa conducta.

Estos sucesos (o también llamados estímulos) que siguen a una conducta, han sido 
clasificados como reforzadores positivos o reforzadores negativos, dependiendo de si se 
aplica o se elimina un estimulo de acuerdo con la conducta.

El Manejo de contingencia consiste en dar o retirar reforzadores. Los terapeutas de la 
conducta definen el dispensar un reforzador “contingentemente”, como dar un reforzador, 
después de que se ha manifestado una conducta deseada. 

El reforzamiento siempre aumenta la frecuencia de una conducta ya sea positivo o 
negativo.

Reforzamiento positivo

El reforzamiento positivo se refiere a un aumento en la frecuencia de una respuesta o 
conducta a la cual va seguido un reforzador positivo. Un reforzador positivo o estimulo se 
define por sus efectos sobre la conducta. El Reforzador Positivo aumenta la frecuencia de 
la respuesta deseada. 

Se debe distinguir el reforzamiento positivo del soborno. El soborno se refiere a pagos por 
una conducta irresponsable, indeseable o moralmente ofensiva mientras que el reforzador 
positivo se refiere a conductas deseables.

Los reforzadores positivos incluyen cualquier suceso que aumente la frecuencia de la 
conducta a la que siguen. Existen dos categorías de reforzadores positivos:

•	 Reforzadores primarios o incondicionados: 
	 Satisfacen necesidades biológicas,  contribuyen al bienestar, además son aquellos 

que el individuo no tiene que aprender su valor reforzarte. Reforzador primario es 
aquel que no es el resultado de un aprendizaje, como, por ejemplo, la comida o el 
agua (Fig.12-9), la cual es un reforzador básico (Fig. 12-10) (Fig.12- 11). Su efecto no 
está condicionado por el aprendizaje, sino que actúa independientemente de éste.  
Este método es muy utilizado para aumentar la frecuencia de una conducta deseada 
en el adiestramiento de animales.
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•	 Reforzadores secundarios o 
condicionados: son aquellos que 
alguna vez fueron neutros, pero 
se convierten en reforzadores por 
medio del aprendizaje. Es aquel que 
es aprendido y está estrechamente 
vinculado con el historial de 
reforzamiento que el niño ha recibido 
en su desarrollo. Ejemplo: elogios, 
notas.

•	 Algunos reforzadores condicionados 
se unen a otros reforzadores diversos 
y se los designa como reforzadores 
condicionados generalizados. Estos 
son altamente efectivos en el cambio 
de la conducta porque están unidos a 
una serie de sucesos en lugar de solo 
uno. Ejemplo: el dinero (Dibujo 12-
12). Es decir, se le dice generalizados, 
porque diversos sucesos reforzantes 
contribuyeran a su valor, ya que con él 
podemos tener acceso a otras cosas.

Fig. 12- 9.  Reforzador Primario. Comida.

Fig. 12- 10.  Reforzador Primario. Comida.

Fig. 12- 11.  Reforzador Primario. Agua.
Fig. 12- 12.  	Dinero: Reforzador 

Condicionado Generalizado 
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Existe otra forma de clasificar los reforzadores según Kazdin: Reforzadores Primarios, 
Reforzadores Sociales, Reforzadores de Actividad y Reforzadores Materiales:

•	 Reforzador Primario. Estos reforzadores son los alimentos. Dentro de los alimentos 
existen unos más reforzartes que otros y esto es aprendido. Por ejemplo, un caramelo 
es mas reforzarte que un trozo de brócoli. A pesar de que es un potente reforzador 
no es aconsejable como reforzador en la consulta odontológica. Primero porque 
perdería mucho tiempo en el consumo del alimento, interrumpiendo el procedimiento 
odontológico y el niño luego debería cepillarse los dientes, además los alimentos que 
generalmente producen mayor reforzamiento son altamente cariogénicos. Por esto 
en la consulta odontológica es preferible utilizar otro tipo de reforzadores. A pesar 
de lo expresado anteriormente, esta estrategia la aplican ciertos pediatras como 
reforzador, ofreciendo al niño chupetas y caramelos al finalizar la consulta.

•	 Reforzadores Sociales, en este grupo de reforzadores encontramos:  

o	 Elogio como el decir:  “Muy bien, eso es ingenioso, que grande abres la boca”.

o	 Expresiones Faciales: el sonreír, guiñar un ojo, reírse, mirada afectuosa.

o	 Contacto Físico: como palmear la cabeza, abrazar, tocar el hombro (Fig.12-13).

Los reforzadores sociales son 
condicionados. Tienen la ventaja 
que se administran fácilmente por 
el odontólogo, la asistente y por los 
padres. Se puede dar rápidamente, 
sin demora, casi de inmediato 
aumentando la efectividad del 
reforzador. Además, no se necesita 
interrumpir la conducta reforzada 
cuando se da el reforzador social.

•	 Reforzadores de Actividad. Según el principio de PREMACK, citado por Kazdin señala 
que: “En cualquier par de respuestas o actividades que emprenda un individuo, la más 
probable reforzará la menos probable”. 

En la vida cotidiana existen muchos ejemplos de este principio como es el ejemplo de: 
“Después de hacer tus tareas puedes ver la TV”. Es decir, una actividad muy placentera 
(de alta probabilidad) es utilizada como reforzador.

Fig. 12- 13.  Reforzador social. Odontólogo 
abraza al paciente.
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Algunos autores opinan que los Reforzadores de Actividad tienen poca aplicación en 
el consultorio odontológico, pero pueden ser usados en el hogar para programas de 
control de hábitos o de cepillado por los padres. Pero nosotras recomendamos algunas 
actividades como mirarse en el espejo, vaciar lo que queda de anestesia en un vaso, 
ayudarnos a sostener algún material (como por ejemplo el tubo de resinas) entre otras. 
Es importante la selección de actividades que no demoren tanto tiempo y que puedan 
realizarse inmediata y rápidamente.

Los padres también pueden utilizar este tipo de reforzador, en la ayuda al tratamiento 
como por ejemplo cuando dicen a sus hijos: – Si lo haces bien te llevaré al parque al 
terminar.

•	 Reforzadores Materiales: son objetos, cosas tangibles etc., tales como juguetes, 
golosinas, cuentos, prendas, globo inflable, una calcomanía, anillos de juguete, etc. 
Sumamente efectivos para los niños (Fig. 12-14) (Fig.12-15).

Fig. 12-14.  Reforzador Material. 
Odontólogo le entrega un globo al niño 
colaborador.

Fig. 12- 15.  Reforzadores Materiales.

 Kort recomienda seguir las siguientes 
normas al aplicar un reforzador positivo:

o	 Especificar que tipo de conducta se 
desea estimular en el niño.

o	 Observar si el niño posee dicha conducta 
en su repertorio.

o	 Estudiar cual es el estímulo reforzante 
para ese niño en particular.

o	 Aplicar el refuerzo positivo 
inmediatamente después de emitirse la 
conducta adaptativa.

•	 Refuerzo Vicariante (Modelaje)
Es un tipo de aprendizaje que se obtiene 

a través de la observación de otro niño que 
recibe consecuencias positivas o negativas 
por sus acciones. Un ejemplo de ello es 
cuando un niño en el salón de clases es 
alabado por su maestro por tener su pupitre 
ordenado. Los niños que lo observan 
aprenden y tratan de imitar el orden de 
su pupitre para recibir el refuerzo de la 
alabanza. Este refuerzo es utilizado en la 
estrategia de modelamiento para aprender 
nuevas conductas (Capítulo 14).
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Christy citado por Kort realiza un estudio donde examina los efectos vicariantes del 
refuerzo en niños preescolares de dos salones. En ambos grupos se seleccionaron sujetos 
que recibían premios (caramelos) por permanecer sentados en sus lugares. Se observó que 
los compañeros mostraban cambios similares en el comportamiento.

Los efectos vicariantes pueden facilitar el aprendizaje de nuevos comportamientos, 
pero sus efectos no son tan potentes y duraderos si se utilizan solos ya que es importante 
recalcar que siempre se aprende más de la experiencia vivida por uno mismo que por la de 
los demás.

Economía de fichas Ayllon y Azrin, (1968)

Debido a que muchas veces los tratamientos odontológicos están constituidos de varias 
etapas y son complejos, se dificulta la entrega inmediata de los reforzadores positivos ya 
que se interrumpiría constantemente el tratamiento, demorando mucho su realización, 
por esta razón se ha creado un sistema denominado Economía de Fichas, que permite 
minimizar lo anteriormente expuesto.

Las fichas son reforzadores condicionados generalizados, ya que pueden cambiarse por 
otras cosas o sucesos que son reforzantes.

Se pueden utilizar fichas de póker, monedas, billetes, estrellas, calcomanías, puntos o 
contraseñas.

El niño debe acumular un numero de fichas previamente estipulado, para posteriormente 
poder ser canjeado por los reforzadores deseados. 

Estos pueden ser cambiados por uno o varios reforzadores denominados “reforzadores 
de apoyo”.

Este sistema es muy útil en odontopediatría no solo para lograr modificar o mantener 
la conducta deseada del paciente en el consultorio durante un tratamiento determinado 
como por ejemplo la realización de una cavidad de resina, en donde se va dando una ficha 
o calcomanía en cada paso del tratamiento como después de la anestesia tópica, después 
de la anestesia local, después de la eliminación de la caries y por último después de la 
obturación. Al finalizar el paciente obtiene un número acordado de fichas necesarias que 
puede cambiar por el reforzador de apoyo (un globo inflable, un anillo). 

La economía de fichas también puede ser utilizada fuera del consultorio, en el hogar 
para modificar conductas como hábitos, utilización de aparatos removibles entre otras. 
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En el caso de hábito del biberón, se puede pedir a la mamá,  que realice un cuadro en 
una cartulina con los siete días de la semana, y divida cada cuadro en dos: día y noche 
(en caso de que el niño tome dos biberón diarios). Si su hijo o hija toma el lunes en la 
mañana la leche en un vaso, se coloca una calcomanía o se dibuja una carita feliz en el 
cuadro correspondiente y así sucesivamente. Al finalizar si se ha logrado la cantidad de 
calcomanías o dibujos previamente acordados se entrega al niño el reforzador de apoyo 
que puede ser de tipo material o de actividad. Es importante que el niño sepa que hay 
que realizarlo por siete días o el número de días previamente acordados. Cuanto más 
pequeño sea el niño o más inquieto, más cortos deben ser los períodos en los que se evalúa 
la conducta. El siguiente esquema muestra un ejemplo de sistema de fichas para lograr una 
correcta higiene oral.

Esquema de un Sistema de Fichas para estimular el cepillado dental

Cuando utilizamos el sistema de fichas los reforzadores de actividad son de gran utilidad 
y muy efectivos, Ejemplo: – Te llevo al cine con unos amigos, o te llevo a la playa etc. 

En el Capítulo 27 se explica con detalle como se puede utilizar el sistema de economía de 
fichas para la utilización de aparatología removible.

El sistema de fichas actúa como un potente reforzador y muchas veces puede mantener 
la conducta en un nivel mas alto, que otros reforzadores condicionados.

Presentan la gran ventaja que permite disminuir la cantidad de reforzadores y retrasar 
la entrega final del reforzador mas potente. De igual manera este sistema evita la demora 
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entre objetivo-respuesta y el reforzamiento de apoyo que en muchas ocasiones no puede 
ser entregado inmediatamente como el de llevarle a la playa. Además, las fichas se 
pueden administrar fácilmente sin interrumpir la respuesta o conducta deseable ya que el 
reforzador de apoyo se administra cuando ya se termine el trabajo. 

Banús recomienda su uso en el caso de niños hiperactivos, pero teniendo en cuenta la 
especial dificultad de posponer las cosas que tienen estos niños. En todos estos casos, si 
se entrega una ficha como reforzador, ésta podrá ser intercambiada (al menos al principio) 
inmediatamente por algún objeto de su deseo. Deberá procederse de igual modo con niños 
que presenten discapacidad intelectual.

Es importante saber que una vez que se han retirado las fichas puede declinar la conducta-
objetivo, por lo que se necesita retirar este sistema progresivamente y se puede sustituir 
por reforzadores condicionados normalmente disponibles para no perder las ganancias en 
estas conductas obtenidas.

MUESTRA DEL REFORZADOR

Siempre que sea posible debe darse una pequeña muestra del reforzador ya que esto 
mejora la ejecución de la respuesta. Cuando se muestra el reforzador es importante 
proporcionar solo una pequeña muestra del evento o del reforzador material. Por ejemplo: 
se enseña al niño el baúl o gaveta con los premios, pero no se deja que los toque ni que los 
detalles, ya que así evitamos la saciedad y creamos expectativas.

De igual manera la técnica de muestreo de reforzadores que consiste en hacer una lista de 
las cosas que mas gusten al paciente es útil para saber en que orden pueden ser utilizados.

Es importante que si deseamos aumentar la frecuencia de la conducta es recomendable 
dar los reforzadores solo después de obtener los patrones de conductas apropiados. Sin 
embargo, algunos especialistas como Shapiro, citado por Ripa, ha sugerido la posibilidad 
de que un regalo pre-operatorio puede ser mas significativo y útil para un niño, que un 
regalo post-operatorio dado como recompensa. 

Pike recomienda dar un juguete antes de comenzar el tratamiento y otro al finalizarlo 
para así estimular la entrada feliz al consultorio.

La selección de escoger el momento de la entrega del reforzador dependerá de la 
preferencia de cada profesional, sin embargo y basándonos en nuestra experiencia la entrega 
del reforzador al final de obtener la conducta deseada produce mejores resultados, ya que 
el niño se esfuerza por tener el premio. En cambio, cuando la recompensa es entregada 
primero produce en el niño distracción y dificulta su atención durante la consulta.
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OPTIMIZACIÓN DEL EFECTO DEL REFORZAMIENTO POSITIVO

Según Kort, cuando se va a seleccionar los refuerzos, conviene considerar los siguientes 
puntos:

•	 La edad, el interés y los gustos de la persona en quien desee reforzar determinada 
conducta.

•	 Estudiar bien cuál es la conducta que va a reforzarse.

•	 Hacer una lista de los posibles refuerzos después de considerar la edad, el interés y 
gustos de la persona.

•	 Diversos estudios indican que cuanto más participa el niño en la selección de los 
refuerzos, éstos responden mejor.

•	 Tomar en cuenta el elemento sorpresa, administrando refuerzos nuevos sin previo 
aviso.

•	 Hacer un registro de la conducta que se está reforzando para evaluar su progreso.

Para que un reforzamiento sea efectivo, hay que tomar en cuenta diversos factores 
como:	

Demora del reforzamiento 

Es importante que el reforzamiento sea inmediato, en las etapas iniciales de un programa 
de modificación de conducta, cuando se está desarrollando la conducta objetivo. Si el 
reforzador no sigue inmediatamente a la conducta deseada, pueden ocurrir otras respuestas 
diferentes a la deseada. Por ejemplo, después de aplicar la anestesia tópica el paciente es 
reforzado con elogios también por quedarse tranquilo inmediatamente y esto hace que 
impida a que se ponga a llorar, o querer enjuagarse.

Una vez que la respuesta se efectúa conscientemente, se puede aumentar el lapso de 
tiempo entre la respuesta y el reforzamiento sin provocar una disminución de la conducta 
deseada.

Es recomendable espaciar la entrega del reforzador una vez que la conducta esta 
bien desarrollada de esta manera la conducta no será dependiente de las consecuencias 
inmediatas.

Magnitud o Cantidad de reforzamiento

Cuanto mayor sea la cantidad de reforzador, mas frecuente se presentará la respuesta. 
Pero existen límites en esta relación. Un reforzador pierde su efecto cuando se da en 
cantidades excesivas. Esto es conocido como saciedad.
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Los reforzadores condicionados generalizados, como el dinero, son virtualmente 
insaciables ya que están asociados a otros reforzadores.

Calidad o tipo de reforzador

Esto es determinado por la preferencia individual de cada paciente. Hay niños que 
prefieren un globo, mientras hay otros que le tienen miedo. También es importante tomar 
en cuenta que, a la hora de utilizar reforzadores sociales, hay niños que les gusta que los 
alaben y los besen, mientras que otros lo rechazan. Es recomendable llevar un registro en 
la historia clínica de los gustos y temores individuales de cada paciente.

Programa de reforzamiento

Los programas de reforzamiento son las reglas que describen cuantas respuestas o 
cuales respuestas especificas serian reforzadas.

El reforzamiento se administra siempre según algún programa.

Estos programas pueden ser:

o	 Reforzamiento Continuo. Se refuerza una respuesta cada vez que ocurra.

o	 Reforzamiento Intermitente. Se refuerza después de algunas respuestas y no en 
todas.	

Como ya se ha mencionado anteriormente es preferible utilizar el reforzamiento continuo 
durante la fase de adquisición de la conducta deseada ya que tiene una tasa más alta de 
ejecución. Sin embargo, una vez adquirida la conducta esta se mantienen en una tasa mayor 
si el reforzamiento es intermitente. De igual manera el reforzamiento intermitente es más 
efectivo en evitar la extinción de la conducta deseada. A continuación, explicaremos con 
más detalles el proceso de Extinción.

Extinción

La extinción se refiere a la reducción en la frecuencia de la respuesta que sigue a la 
suspensión del reforzamiento.

Cuando una relación reforzamiento-respuestas termina se produce la extinción que es 
mucho mas rápida si se utiliza un programa de reforzamiento continuo.  Mientras que la 
tasa de extinción será menor si se utilizó un programa de reforzamiento intermitente. 
Es el caso de Clara, una niña de cuatro años de edad, que desde su primera visita a la 
consulta odontológica presentó gran dificultad para sentarse sola en la silla odontológica. 
Inicialmente se le aplicaron reforzadores sociales y materiales como calcomanías o 
pegatinas cada vez que se sentaba sola en el sillón. Una vez aprendida y adquirida esta 
conducta, aproximadamente en la cuarta cita, no se reforzó continuamente sino de manera 
intermitente, para así mantener esta conducta aprendida.
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Otra ventaja del reforzamiento intermitente es que permite entregar pocos reforzadores 
para un gran número de respuestas y así también evitar la saciedad.

A su vez el reforzamiento intermitente se puede programar de varias maneras:

•	 Programa de razón. Es cuando el reforzador se entrega después de realizado cierto número 
de respuestas. Este puede ser Programa de Razón Fija y Programa de Razón Variable. 

o	 Programa de Razón Fija: es aquel que requiere que se realicen un número de 
respuestas invariables antes que se refuerce. Por ejemplo, RF5 denota que se 
reforzara cada cinco respuestas generalmente, con este programa ocurre una pausa 
cuando se entrega el reforzador. 

o	 Programa de Razón Variable: También requiere que haya cierto número de 
respuestas, antes de dar el reforzador, sin embargo, ese número varía 
impredeciblemente de ocasión a otra. Se deben efectuar un número de respuestas 
como promedio antes de la entrega del reforzador. Pero lo importante es que 
el individuo no conozca cuantas respuestas requiere para ser reforzado. En este 
programa de razón variable, al contrario del anterior, no se producen pausas, sino 
que el comportamiento es muy consistente y la tasa de respuesta relativamente 
constante. 

•	 Programa de Intervalo. En este caso no se da el reforzador después de un número 
determinado de conducta sino después de un tiempo determinado. El programa de 
intervalo puede ser Fijo y Variable (Fig.12-16). 

o	 Intervalo Fijo: requiere un intervalo 
de tiempo invariable que debe 
pasar antes de ser reforzado. En 
este caso se refuerza solo una 
respuesta después que trascurre el 
intervalo. Cualquier respuesta que 
se produzca antes, no se refuerza. 
Generalmente este tiempo es 
establecido en minutos. Estos 
programas tienden a producir 
pausas marcadas después del 
reforzador. 

o	 Programa de Intervalo Variable: 
la extensión del intervalo varía en 
torno a un promedio. Es decir que 
en ocasiones el intervalo puede ser 
un poco mayor o menor en torno al 
promedio. Un ejemplo de esto es 

Fig. 12- 16. Programa de Intervalo toma en 
cuenta el TIEMPO.
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los exámenes sorpresa que hace un profesor a sus alumnos ya que no es previsible 
el intervalo entre los exámenes y varía de uno al otro. El estudiante como respuesta 
estudia a todas las clases. Con este programa el comportamiento es mas consistente, 
la tasa de respuestas es mayor y las pausas normalmente no se dan.

LA RETROALIMENTACIÓN

La retroalimentación se refiere a todas las acciones que se realicen después de que el niño 
intenta seguir las órdenes o instrucciones aún y cuando las acciones no sean completamente 
las deseadas. Por ejemplo, un niño que se le pide que se quede tranquilo en el sillón 
odontológico con la boca bien abierta mientras el odontólogo cuenta hasta diez. El niño 
se acuesta tranquilo abre la boca y se deja realiza la profilaxis, pero cuando el odontólogo 
va contando por el numero siete, cierra la boca y quiere sentarse. La retroalimentación 
consistiría en hacerle ver al niño lo que hizo bien como te acostaste tranquilo, abriste la 
boca muy bien, pero te paraste antes de llegar al número diez. Esta retroalimentación 
se utiliza para informarle al niño como está actuando en relación a la conducta que está 
aprendiendo y debe utilizarse constantemente durante la atención odontológica.

SUMARIO

Es importante recalcar:

•	 Las mayores tasas de respuesta se alcanzan con los programas de razón más que de 
intervalo.

•	 Los programas variables producen respuestas más consistentes y tienen menos 
pausas.

•	 Los programas de razón continuos son buenos para aprender y desarrollar conductas 
nuevas.

•	 Los programas intermitentes son importantes para desarrollar la resistencia a la 
extinción. Y de los intermitentes, los variables son más efectivos en la prolongación 
de la extinción.

•	 En un principio se escogerá un programa, más rico o más denso en reforzadores, y a 
medida que el comportamiento deseado se produce, se va disminuyendo el número, 
exigiendo gradualmente mas respuestas (Razón) o periodos mas largos (Intervalo) 
antes del reforzamiento. Pero se debe hacer con mucho cuidado el paso de denso a 
pobre y de una forma gradual para evitar la extinción.
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Capítulo 13

Estrategias básicas. 
El juego y su aplicación  
a la odontopediatría

EL JUEGO

El juego puede definirse como la actividad que se realiza con el fin de divertirnos, 
generalmente siguiendo determinadas reglas.

Los juegos de rol son un tipo de juego en el cual los participantes asumen el papel de los 
personajes del juego.

El juego o ludoterapia constituye otra técnica de adaptación a la consulta, poco utilizada, 
y que promete ser de gran ayuda para el profesional la cual consiste en la utilización del 
juego para ayudar al niño a comprender mejor su propio comportamiento, teniendo en cuenta 
su grado de madurez, donde el pequeño puede de una manera apropiada y permitida 
“evadir” el miedo a lo desconocido, constituido por el medio ambiente del consultorio y el 
tratamiento en sí.

RESEÑA HISTÓRICA 

En medio de la revolución francesa, cuando la odontología no salía de su etapa más 
primitiva, Lauren Mourguet no encontró mejor oficio que el de “sacamuelas”. Para aplacar 
temores y dolores en sus pacientes se le ocurrió entretenerlos con títeres de guantes, y así, 
como lo destaca un busto suyo en la ciudad de Lyon, se adentró en la inmortalidad. Nadie 
lo recuerda como dentista, pero sí como el padre de Monsieur Guignol, el típico títere de 
Lyon (la hoja del titiritero. Boletin electrónico, año 1, Diciembre 2005)
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El primero que reporta la utilización del juego en la psicoterapia de los niños fue Freud 
(1909) para tratar de aliviar la reacción fóbica de su paciente Hans. Freud le sugirió al padre 
del paciente algunas formas para tratar de resolver algunos de los principales problemas 
de su paciente. El juego no se usó directamente en la terapia infantil hasta 1919 por Hug-
Hellmuth. 

En 1928 Ana Freud empezó a usar el juego como una forma para atraer a los niños a la 
terapia. El fundamento de ésta técnica involucra el concepto de alianza terapéutica. El 
psicoanálisis tradicional sostenía que la mayor parte del trabajo de análisis se consumaba 
una vez que los aspectos saludables de la personalidad del paciente se unían a las fuerzas 
que el analista contraponía al Yo enfermo del paciente. A medida que el niño desarrolla 
una relación satisfactoria, el énfasis del enfoque de la sesión se trasladaba lentamente 
del juego hacia las interacciones de tipo verbal. Ana Freud utilizó el juego como medio 
terapéutico.

Melanie Klein (1932) utiliza el juego como sustituto de la verbalización, ya que es la forma 
de comunicarse del niño.

En 1938, Salomón desarrolló una técnica llamada “Terapia de juego activa” para usarla 
con niños impulsivos (acting-out). Salomón veía que esto ayudaba al chico  a expresar 
su ira y temor a través del juego. Por medio de la interacción con el terapeuta, el niño 
aprende a redirigir la energía usada antes en “Acting-out”, hacia conductas más aceptadas 
socialmente orientadas en el juego. Enfatiza el desarrollo del concepto del tiempo en el niño,  
proporcionándole ayuda para separar la ansiedad de los traumas pasados y consecuencias 
futuras de la realidad de sus actos.

Hambridge recreó directamente el evento productor de ansiedad en el juego para 
facilitar el acercamiento en el niño. Esta técnica se utilizó en una fase intermedia en la 
relación terapéutica previamente establecida, una vez que el niño tenía suficientes recursos 
(internos) del Yo, para manejar tal procedimiento intrusivo y directo.  

La terapia de juego tuvo un desarrollo importante a partir del trabajo de Carl Rogers 
(1951) y Virginia Axline (1964-1969). Esta terapia proviene de la escuela humanista y en 
esencia está centrada en el niño.

Los juegos contribuyen activamente al desarrollo integral de los niños, fomentando la 
comunicación y las actividades sociales, favorecen la liberación de energía acumulada, son 
fuente de aprendizaje, estímulo para la creatividad y para el desempeño de roles. 

CLASIFICACIÓN 

El juego de acuerdo al nivel de desarrollo del niño, se clasifica en:

Juego sensorio motor (de 0 a 2 años): Consiste en repetir movimientos que producen 
placer al sentir dominio sobre sus capacidades motoras, como el juego de palmitas, lobitos, 
etc. (Fig.13-1).

Capítulo 13. Estrategias básicas. El juego y su aplicación a la odontopediatría 

168 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   178libro sin MM web.indd   178 12/10/2021   3:19:49 p. m.12/10/2021   3:19:49 p. m.



Juego simbólico (2 años en adelante): El niño expresa su mundo interno simbólicamente, 
a través de representaciones de objetos ausentes. Son juegos de  “cómo si “. Por ejemplo, 
mover una piedra como si fuera un coche o dar de comer a un muñeco como si fuera de 
verdad (Fig. 13-2).

Juego de reglas (7 años en adelante): El niño es capaz de considerar el punto de vista del 
otro, pero en su juego se torna competitivo (Fig. 13-3).
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Fig.13-1. Niño de 2 años haciendo palmitas.

Fig. 13-2. Niña da de comer a una muñeca.

 Fig. 13-3. Niños jugando Ajedrez.
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Así mismo, el juego se puede dividir en dos categorías:

Juegos activos: En éstos la diversión procede de lo que hace el niño, tanto si corre por 
gusto, como si construye algo con arcilla o tacos, o si pinta.

Juegos pasivos o diversiones: Aquí la alegría se deriva de las actividades de otros, tales 
como ver a otros niños jugando, ver televisión, leer tiras cómicas. El jugador consume un 
mínimo de energía.

FUNCIONES GENERALES DE LA TERAPIA DEL JUEGO

Biológicas             

-	 Aprender habilidades básicas. 

-	 Relajarse, liberar energía excesiva.

-	 Estimulación quinestésica.

Intrapersonales  

-	 Deseo de funcionar. 

-	 Dominio de situaciones.

-	 Exploración. 

-	 Iniciativa. 

-	 Comprensión de las funciones de la mente, cuerpo y mundo. 

-	 Desarrollo cognitivo. 

-	 Dominio de conflictos. 

-	 Satisfacción de simbolismos y deseos. 

Interpersonales 

-	 Desarrollo de habilidades sociales. 

-	 Separación – individualización. 

Socioculturales

-	 Imitación de papeles deseados (en base a modelos que presentan los adultos que lo 
rodean). 
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Funciones aplicadas a la odontopediatría

Mediante el juego el niño se permite liberar emociones de miedo, ansiedad, rabia y hasta 
violencia. En el juego el niño se permite casi cualquier cosa y así como trae problemas al 
juego el logra resolverlos por el mismo medio. 

Permite que el niño conozca al profesional y a si mismo. Con la interacción del niño y el 
odontólogo mediante el juego se logran pactos y camaraderías no verbales, creándose una 
conexión; el niño le permite al profesional entrar en su mundo y crear lazos de amistad y 
afecto. 

Le permite al niño sentirse a gusto con el ambiente odontológico. Al introducir en el 
juego el equipo odontológico y transformar el consultorio en una sala de juegos le da la 
oportunidad al niño de acercarse a estos, tocarlos y entender cómo y para qué se usan; así 
a la hora de comenzar el tratamiento baja la aprensión y los niveles de ansiedad (Fig. 13-4).
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Fig.13-4. Niño juega con modelo que 
representa los “monstruos” de la caries.

 Le permite al niño compartir e integrarse con el personal odontológico.

Ofrece Risa/Diversión. Al convertir algún momento de la cita en un juego se liberan 
tensiones y se genera un momento divertido que relaja al niño y al profesional. La risa es 
una hermosa puerta para lograr la relajación, abrir nuestra capacidad de sentir, de amar, de 
llegar al silencio, al éxtasis, a la creatividad, sencillamente utilizando la risa como camino.

En resumen las funciones en el consultorio son:

-	 Para facilitar la compenetración o el rapport con el paciente, sobre todo en la primera 
consulta. Ej.: el niño ansioso que entra al área del consultorio, puede jugar con algunos 
juguetes disponibles para su edad, antes de sentarse en el sillón.

-	 Como medio de expresión de sentimientos y miedos. Ej.: podemos utilizar juegos de 
dentista, con instrumentos o “turbinas” y observamos la actitud del niño ante ellas, 
pudiendo ser predictor de su comportamiento en el sillón dental (Fig. 13-5 a y b).
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-	 Como medio para conocer al paciente y distinguir la realidad de la fantasía, como 
expresión de sus ansiedades. Ej. el dibujo (Fig. 13-6).

-	 Como modelador de conductas requeridas Ej.: jugar a PAD (pequeño ayudante de 
dentista), técnica explicada mas adelante, o jugar a tapar con plastilina agujeros en 
dientes de juguetes, puede favorecer su colaboración al realizarle la obturación de las 
cavidades en su propia boca.

-	 Como preparación de algún procedimiento clínico. Podemos hacer que el niño coloque 
pasta profiláctica o fluoruro a los dientes de un muñeco y le explicaremos que así lo 
haremos nosotros con sus dientes (Fig. 13-7).
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Fig. 13-5a. Niño juega al dentista, 
“obturando” con plastilina.

Fig. 13-5 b. Niña juega con la Barbie 
dentista.

Fig. 13-6. Paciente 
dibujando.

Fig 13-7. El paciente coloca Fluoruro 
a un muñeco.
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-	 Como distractor para prevenir la ansiedad durante un procedimiento clínico Ej.: 
Durante la aplicación de fluoruro, el niño puede jugar con algún juguete en el sillón,  
o se le puede contar un cuento mientras se realiza un procedimiento, en este caso, de 
ser en niños preescolares  es de gran utilidad la madre.

-	 Como desensibilizador a ciertos estímulos atemorizantes. Ej.: si le teme al eyector de 
saliva, jugamos a que lo manipule con el vaso de agua, o que coloque un eyector en 
boca de su mamá (Fig.13-8).

Fig. 13-8.  Paciente manipula el eyector 
succionando agua de un vaso.

-	 Como reforzador positivo. Ej.: permitimos que el niño juegue, después de haber 
permanecido con la boca abierta o por haber colaborado con el procedimiento.

-	 Para adquirir destrezas, hábitos y normas: Ej.: utilizamos un macromodelo y 
jugamos a quien limpia mejor los dientes; utilización de la ruta de sonrisa, juego que 
explicaremos mas adelante. Para normas es útil el juego de la “ere congelada”, es 
decir el que se mueve pierde, para la toma de Radiografías.

Es de gran importancia, que previo a utilización del juego, se haya elaborado la historia 
Psicoconductual, explicada en capítulos anteriores, a fin de conocer los juegos preferidos y 
aun mas importante, aquellos que pueden generar temores y miedos.

Los distintos modos de comunicación mediante la ludoterapia son: 

1.	 El juego (escenificación de imaginaciones que se identifican con personas de su 
entorno). 

2.	 El diálogo imaginario (historia inventada).

3.	 El dibujo (espontáneo o sobre un tema sugerido).

4.	 El diálogo tradicional cara a cara, el cual implica tratar de indagar sobre sus intereses, 
motivaciones, preocupaciones, es decir tratar de establecer un vínculo de confianza.
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La ludoterapia aplicada a la Odontopediatría es un elemento terapéutico para eliminar 
tensiones y miedos mediante distracción del niño, lo que le hace perder la “seriedad” de  la 
situación dentaria, ya que el niño siente interacción con el profesional al que percibe como 
un amigo, pudiéndose entablar o reforzar la comunicación, generándole al niño confianza 
con el odontólogo y su entorno y por ende lograremos aceptación y cooperación hacia el 
tratamiento.

Un momento adecuado para la introducción del juego pudiera ser luego de la anestesia 
local a fin de disipar la angustia que genera el procedimiento, pudiendo en algunos casos 
el profesional iniciar e involucrarse en el juego dependiendo de la edad y madurez del niño.

Para lograr la adaptación mediante la ludoterapia, el odontólogo necesita disponer de 
recursos como títeres (que representen una familia de médicos o equipos médicos), creyones, 
papel o cuaderno para dibujar,  caleidoscopios, juegos electrónicos, plastilinas, pantalla mágica, 
familia de muñecas, juegos de construcción como “legos”, cubos de diferentes tamaños, cuentos 
e historietas que ayuden a captar atención del niño pero que no revistan peligro físico para el 
profesional ni que interfieran con la realización del tratamiento odontológico. Dependiendo de 
la edad y del nivel de madurez necesitará mas o menos de nuestra participación en el juego, así, 
con un niño de 3 años podemos representar un cuento con marionetas, mientras que con uno de 
7 años puede ser suficiente cualquier juego electrónico (Boj; Catalá y col.) (Fig. 13-9 a y 13-9 b).

Fig. 13-9 a. Niño con juego 
referente a odontología. 

Fig. 13-9 b. Niño observa títeres.

A través de la ludoterapia como método no restrictivo no sólo podemos lograr adaptar al 
niño a la consulta sino que lo podemos ayudar en su aprendizaje. 

JUGUETES SUGERIDOS:

•	 Barney se cepilla, peluches, títeres (para infantes).

•	 Barbie dentista.

•	 Muñecos que abran la boca.

•	 Espejos bucales y otros instrumentos para jugar.
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•	 Cuentos e historietas.

•	 Juguetes para construir.

•	 Soldados, carritos, indios y vaqueros.

•	 Material para dibujar: Creyones, papel, pizarras, marcadores, libros para dibujar.

•	 Plastilina.

•	 Títeres.

•	 Cuentos.

•	 Juegos de video; laberintos.

La inclusión de los padres para potenciar el aprendizaje es de suma utilidad.

¿Qué evaluamos en la Terapia de Juego?

-	 Las defensas del niño: su capacidad para tolerar la frustración.

-	 Sus fantasías y emociones.

-	 Sus inquietudes y temores.

-	 Sus habilidades especiales y dificultades.

-	 Comportamiento en general.

-	 Niveles de dependencia – independencia.

-	 Niveles de agresividad.

-	 Niveles de ansiedad (cualquier interrupción abrupta en el juego es un indicador 
importante de ansiedad y de problemas).

Hay que enfatizar que el espacio de juego le permite al niño la expresión de sus 
sentimientos reprimidos, incluyendo la agresividad, y no por eso es que se la fomente, sino 
que hay que ayudarlo a canalizarla mejor y que él aprenda a controlarla; de tal manera que 
la terapia del juego es un espacio en que además del autoconocimiento, se promueve el 
autocontrol distinguiendo la realidad de la fantasía.

En el juego hay que dejar que el niño libere su imaginación, que exprese como ve al 
mundo y de que manera se conecta con él.

Explicación de algunas técnicas de ludoterapia:

La Sala Lúdica:

La Universidad Autónoma de San Luis de Potosí en México, ha realizado una experiencia 
con los pacientes que allí acuden, tanto de preparación conductual como educativa , con el 
fin de disminuir la tensión y la ansiedad (ver cuadro inferior). 
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Utilizan el término Ludoteca, que significa juguete y caja , del latin ludus y theké.

Es un espacio dedicado a actividades de entretenimiento basadas en juegos 
metodológicamente ordenados que constituyen una parte de la actividad preclínica en 
odontología pediátrica y su función se lleva a cabo a través de juegos, específicamente 
diseñados para ayudar al paciente infantil en su proceso de adaptación e integración a los 
procedimientos odontólogicos.

Participan los pacientes, los padres, los instructores e incluso los estudiantes y profesores 
del postgrado.

Concluyen que los resultados son positivos y alentadores en la adaptación del niño a la 
consulta odontológica.

ACTIVIDAD OBJETIVO

Actividad bucal Educar sobre los dientes, la boca y la caries dental. 

Tacto Definir las diferentes texturas de juguetes y otros objetos, 
incluso instrumentos dentales. 

Olfato Oler diversas sustancias y algunos materiales empleados en la 
práctica dental. 

Vista Observar atentamente, establecer formas, colores y tamaños. 
Se muestran imágenes de objetos dentales.

Oído Interacción con juguetes sonoros y musicales. También algunos 
sonidos grabados, propios de la actividad dental.

Movimiento Jugar con algunas partes de su propio cuerpo. 

Desplazamiento o ejercicio Desplazar su cuerpo en un espacio definido y manipular 
juguetes u objetos diversos. 

Experiencia existencial Interactuar y participar en acontecimientos externos. 

Experiencias con elementos 
naturales 

Manipular y crear con tierra, arena, agua, polvo, etcétera. 

Juego simbólico Representar la realidad a través de escenificaciones, disfraces 
o imitaciones. 

Lenguaje oral y escrito Trabajar con libros de imágenes, juegos digitales, rimas, etc. 
Promover la conciencia fonética. 

Expresión gráfico-plástica Dibujar, colorear y diseñar. 

Atención y concentración Realizar actividades para promover la atención, memoria y 
curiosidad. 

Juegos enciclopédicos o económicos Favorecer las experiencias técnicas y científicas, realizar tareas 
inicialmente sencillas y secuencialmente más complejas. 

Principales actividades lúdicas que realiza SALPEP
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Utilización de la ludoterapia en pacientes con necesidades especiales

Duarte y col, de la Universidad Central de Ecuador, reportan el caso de un paciente 
especial, con el Sindrome de Prader- Willi.

Ellos utilizaron la ludoterapia y la “clown terapia”, durante seis sesiones, para disminuir la 
ansiedad y facilitar en vinculo con el profesional, permitiendo la realización del tratamiento

Magiaterapia: 

Durante miles de años, antes de la llegada de la odontología moderna, la magia se ha 
utilizado para entretener, impresionar y motivar a las personas.

Profesionales de la odontología de hoy están utilizando el concepto de magia y de una 
sonrisa saludable, como medio para la práctica de comercialización, educación del paciente 
y reducción del estrés y el miedo a los tratamientos odontológicos.

 Melamed, presidente de dentallusion.com, se especializa en productos de magia fáciles 
de aprender y usar por el odontólogo. Han sido diseñados para usarlos en el sillón dental y se 
focaliza en educación dental en varios procedimientos, por ejemplo: toma de radiografías, 
extracciones, higiene oral, tratamientos con flúor, etc.

Schwartz en su artículo sobre la magia explica que es una estrategia única de manejo, 
muestra de una manera sencilla como la aplica en salones de clase, a fin de educar sobre la 
odontología, las técnicas de cepillado, los métodos de prevención, de una manera amena y 
divertida. Explica este autor que los niños asisten mas relajados a la consulta. Ha también 
observado que con su show “el diente feliz” ha incrementado su consulta en un 20 %.

Video juegos 

Con el avance de la tecnología también cambia la manera de jugar y aprender del niño y 
es por eso que debemos estar abiertos a incluir estos dentro del día a día del odontopediatra 
en su consulta. A pesar que  no es un tema ampliamente conocido y estudiado se sabe que 
los video juegos se están utilizando y probando como un medio de “anestesia virtual”, la 
cual es una técnica que consiste en proporcionar a los pacientes la distracción a través 
de una unidad móvil de vídeo-juegos sobre todo a nivel hospitalario donde existen ya 
numerosos Fun Center o Centro de Entretenimiento, avocados a esta línea lúdica.

Uso aplicaciones para teléfonos móviles o tabletas digitales

Petil y colaboradores, recientemente, utilizaron el móvil dental APP para reducir la 
ansiedad y el miedo a los diferentes instrumentos dentales.
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60 niños  utilizaron el móvil dental APP llamada “Mi pequeño dentista” (Google Play 
Store).

Los autores anotaron su nivel de ansiedad antes y después, utilizando la Escala visual 
análoga. 

Obtuvieron los siguientes resultados en el cambio de la conducta, utilizando la escala de 
Frankl:

•	 86,67 % cambio de  negativo a positivo

•	 11,67 % cambio de positivo a definitivamente positivo

•	 1,6 % de definitivamente negativo a negativo

Estos resultados manifiestan una clara mejoría en el comportamiento, lo que permitió la 
realización de los tratamientos requeridos. 

TÉCNICA  P.A.D.: PEQUEÑO AYUDANTE DEL DENTISTA

La técnica P.A.D o Pequeño Ayudante del Dentista, fue creada en 1977 y publicada en 
1982 por la Dra. Selma Cimet, la cual, según su autora, constituye un coadyuvante en el 
control psicológico de la conducta del paciente odontopediátrico en el consultorio dental.

 Objetivos y significado de la técnica P.A.D.

La técnica consiste básicamente en invitar al pequeño nuevo paciente a colaborar 
estrechamente con el profesional  en el equipo que formará de pequeños ayudantes del 
dentista  y de su asistente dental, obteniendo resultados favorables, en complemento con 
las técnicas descritas en anteriores capítulos.

Sirve fundamentalmente como una excelente preparación en la primera visita, de forma 
que el nuevo paciente se convierte de ayudante, a ser atendido como paciente.

Con ella se logra:

-	 Una transferencia de confianza, seguridad y entusiasmo del odontólogo y de la 
asistente dental al pequeño ayudante.
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-	 Pérdida del miedo al instrumental y al acto terapéutico.

-	  Obtiene una idea mas clara de la razón de su presencia en el consultorio dental.

La técnica ha sido utilizada sistemáticamente con los pacientes que acuden al consultorio 
por primera vez y en la rutina odontológica cuando ha sido menester.

Refiere la autora, que algunos niños quedan condicionados en la primera visita y otros 
necesitan reforzamiento de la conducta, utilizándose en estos casos también en las visitas 
subsecuentes.

Es considerada una variación de la terapia psicológica por medio del juego (ludoterapia) 
(Fig13.10 a) (Fig. 13-10 b).
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Indicaciones y selección del paciente

Esta indicada en ambos sexos, entre los 3 y los 10 años de edad.

Es muy importante que el niño se sienta libre para ayudar, sin experimentar presión alguna; 
de esta forma se le está permitiendo un escape apropiado a su temor a lo desconocido.

Existen niños que vienen por primera vez con un grado tan exagerado de miedo, que no 
debe extrañar al profesional que se resistan a colaborar como ayudantes, en este caso no 
es aconsejable forzarlos, voluntariamente lo harán en las visitas subsecuentes.

Fig.13-10 a. Niño hace de ayudante en el 
procedimiento a otro paciente.

Fig. 13-10 b. Niño hace de ayudante 
con vestuario de higienista.
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La técnica se utiliza en:

-	 Pacientes cooperadores “per se”, obteniéndose de ellos una mayor colaboración, 
excelente educación dental y una gran motivación.

-	 En niños tímidos, ya que les proporciona una mayor oportunidad de desinhibirse y de 
familiarizarse.

-	 En niños con trastornos severos de conducta, logrando cambios muy favorables.

 Contraindicaciones

-	 En los procedimientos quirúrgicos, según la Dra. Cimet,  debe  tomarse en cuenta la 
edad, madurez e inteligencia del niño, pues sino podría convertirse en una experiencia 
desagradable, al igual que en los procedimientos de emergencia, en los cuales es 
necesario valorar el momento apropiado donde se le solicite su cooperación.

	 En nuestra experiencia, la técnica P.A.D no deberá aplicarse en los casos anteriores.

-	 No se debe permitir manipular instrumentos con filo y punzantes, a fin de evitar que 
el niño se lastime o le genere angustia, ansiedad y miedo.

-	 No es conveniente permitir pasar al consultorio a mas de un niño, pues se dificulta el 
control.

Materiales o medios motivacionales

Bata clínica, gorro, algún emblema (sería ideal la entrega de guantes limpios).

La idea de que usen uniforme es con el propósito  de que el pequeño ayudante se sienta 
altamente importante.

En agradecimiento a su colaboración se le entrega al final un diploma, que la Dra. Cimet 
denomina “dentiploma”.

Explicación a los padres

Una vez que los padres llenan el formulario con los datos iniciales, el odontólogo se 
entrevista con los padres y conoce al niño.
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Por ejemplo, la Sra Peña que asiste en compañía de su hijo Sebastian, de 6 años.

– Sra. Peña, en un momento vamos a revisar los dientes de Sebastian. En este consultorio 
se invita al niño a colaborar con el equipo formado por el odontólogo y su asistente, de esta 
forma se familiariza con nosotros y con el instrumental. 

– ¡Hola Sebastian! Te  presento a Vanesa, que tiene 8 años. 

– En este momento vamos a contar los dientes de Vanesa, tu nos vas a ayudar a ponerle  
la toalla, y además podrás apretar un botón especial para que salgan las fotos y otras cosas 
muy interesantes!”.

– Además mi asistente, Eva te va a ir explicando otras cosas muy divertidas.

– Cuando terminemos, también vamos a contar tus dientes y otro niño nos va a ayudar.

En este momento la asistente, ya entrenada, le facilita una bata de pequeño tamaño.

Le indica donde lavar sus manos.

Le indica el lugar adecuado donde deberá estar todo el tiempo que colabore.

Se le proporciona el vaso.

Se le enseña como llenarlo.

Le facilita el eyector (“pitillo”, “chupi”) para que lo coloque en la manguera. 

Le da el babero y le indica como colocarlo.

Le entrega a la asistente la historia y el bicolor, y al profesional el espejo para que cuente 
los dientes del “paciente” (los niños ayudantes pueden hacer otras cosas como proporcionar 
la pasta de profilaxis, dar la cubeta de flúor, etc.).

Al final el odontopediatra y su asistente le agradecen su ayuda entregándole un diploma 
y se le entrega al paciente un regalo (reforzador) por su magnífica colaboración (en este 
caso se emplean los principios del modelamiento).

En nuestra experiencia es una técnica muy útil para todo lo expresado anteriormente, sin 
embargo hemos encontrado el inconveniente de que los pacientes quedan tan motivados 
que desean seguir entrando a la sala operatoria, lo cual dificulta el trabajo. Pensamos 
que debemos advertir al paciente si puede o no volver a entrar o que lo llamaremos de 
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ser necesario, mostrándole en todo momento lo agradecidos que estamos de él. En todo 
momento deben cuidarse estrictamente las medidas de bioseguridad.

El Juego del Buen Cepillado (The Toothbrushing Game)

En 1982 Joanne J. Swain y cols. en la universidad de Manitoba idearon este juego para 
enseñar y reforzar la técnica de cepillado en niños escolares.

Materiales:

•	 Kit de cepillado para cada niño. (Cepillo, dentífrico, pastillas colorantes y espejo de mano).

•	 Baja lengua o espejos. El moderador del juego  podría ser la maestra, el auxiliar,  el 
odontólogo o estudiantes de odontología.

El moderador debe dividir el grupo en 2 o más equipos a los que se les va a enseñar 
la técnica de cepillado. Luego estos niños se cepillarán y colorearán sus dientes lo cual 
ocasionará una situación divertida. Luego el moderador “inspeccionará” (por el índice de 
higiene oral simplificado)  a cada concursante y le dará un puntaje en una escala que el niño 
maneje. El equipo con menor índice gana la competencia. Este juego debe realizarse con 
cierta periodicidad para reforzar el aprendizaje.

Según Swain esta técnica mejora los hábitos de higiene y disminuye el índice de placa. 
Los efectos se mantienen en el tiempo.

Títeres:

Una de las técnicas más utilizadas es la dramatización. Dramatizar quiere decir reproducir 
lo más creíble posible una situación determinada que puede ser de la vida real o inventada. 
El hecho de representar una situación que estaba afuera de uno, ayuda a internalizarla 
y a verla desde otra perspectiva. Cuando se está con otros personajes al mismo tiempo, 
se está tomando en cuenta lo que esos otros le dicen o actúan. El efecto del juego es 
muy motivador porque se despiertan inquietudes, hayan cosas diferentes para decir y 
circunstancias nuevas para actuar. 

A través del juego de teatro se da una estimulación mutua entre todos los participantes.  
Se prueba a sí mismo, se transita por diferentes estados anímicos y se logra hacer propia 
una situación que originariamente no lo era. 

Debemos aprender a jugar: Cuando uno juega con su cuerpo y sus ideas, está siendo un  
sujeto activo y se relaciona con todo lo que está sucediendo. Además de sentir en carne 
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propia el placer de participar, se obtienen los beneficios de una actividad sencilla y eficaz, 
el cuerpo adquiere plasticidad, las tensiones se liberan y la imaginación se eleva al máximo 
exponente.  

La adaptación al niño a la consulta odontológica a través de títeres está enfocada 
hacia los niños de 3 años, a través de la representación de cuentos alusivos a la consulta 
odontológica o cualquier aspecto de la vida diaria que estimule la imaginación del niño 
y así poder introducirlo a la consulta, disipando miedos, fobias y lograr la distracción, el 
aprendizaje y la adaptación del niño mediante la utilización de títeres prefabricados o 
bien improvisando con recursos disponibles en el consultorio (guantes, tapaboca, dique de 
goma, etc.) (Fig, 13-11).
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Fig. 13-11. El odontólogo infla un 
globo para hacer una figura.

La ruta de la sonrisa: 

Técnica ideada por Machaco y col. en el centro hispano de Valencia (Venezuela) cuyo 
objetivo es enseñar de una manera amena e interactiva las normas básicas de higiene 
bucal así como también dar a conocer al niño sus dientes, las partes que lo conforman y 
las enfermedades que pueden afectarlos. Permite adaptar al niño en sus diferentes etapas 
evolutivas desde el preescolar hasta la adolescencia.  

Técnica

-	 Medición del I.H.O.S.

-	 Charlas educativas acerca de la prevención.

-	 Aplicación del juego.
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Juego propiamente dicho:

Recursos:

-	 Dados.

-	 Fichas con figuras alusivas al medio odontológico (dientes, alimentos, dulces, caries, 
etc.).

La finalidad del juego es identificar elementos y asociarlos a la salud bucal para fijar el 
conocimiento aprendido.

CONCLUSIONES

•	 A través de la ludoterapia como método no restrictivo no sólo podemos lograr adaptar 
al niño a la consulta sino que lo podemos ayudar en su aprendizaje (Fig. 13-12).
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Fig.13-12. Niño aprendiendo el 
cepillado dental a través del juego.

•	 El  mayor reto al que se enfrenta el odontopediatra en su diaria labor es lograr, desde 
el primer contacto con el niño que acude a su consulta, la comunicación efectiva (la 
cual varía de acuerdo a la edad y madurez del niño) y la adaptación, para lo cuál se 
vale de diversas técnicas siendo una de ellas la ludoterapia.

•	 La ludoterapia es una técnica poco empleada en Odontopediatría y que es efectiva 
no solo como método de adaptación sino que además ayuda con el proceso de 
aprendizaje del niño y  le permite al profesional exteriorizar ese niño interno que 
todo adulto lleva por dentro para lograr en ese paciente pediátrico los objetivos 
planteados en cada consulta.

•	 El juego puede ser de gran ayuda en el tratamiento odontológico del niño, siempre 
acorde a los intereses y a la edad del mismo.
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Capítulo 14

Estrategias complementarias 
- 	Modelamiento 
- 	Conferir control al paciente 
-	Ensayos en casa

MODELAMIENTO

Podemos definir modelaje o también llamado aprendizaje por imitación, al cambio 
de comportamiento que resulta de la observación de otro individuo. La estrategia del 
modelamiento se basa en que muchas respuestas de la conducta humana son imitadas y 
que una persona sabe cómo actuar y cuáles serán las consecuencias de una determinada 
conducta sin haber vivido una determinada experiencia.

La observación atenta por  parte del paciente es primordial, y ésta puede ser a través 
de la verdadera situación del tratamiento o a través de videos. De esta manera cuando al 
paciente le llegue el momento de vivir la experiencia, éste sabrá que esperar y así imitará 
las conductas que ha observado.

Esta técnica es muy efectiva para suprimir temores y desinhibir conductas evitadas a 
causa del temor. Como ya se mencionó el modelo puede estar presente (vivo) o filmado 
(vicarioso) y se han obtenido resultados igualmente éxitos.

Lo que si se ha comprobado que el modelamiento es particularmente efectivo cuando:

•	 El observador está en estado de alerta. 

•	 Cuando el modelo tiene relativo estatus y prestigio. 

•	 Cuando hay consecuencia positivas asociadas con la conducta del modelo, es decir 
que el modelo es reforzado positivamente después de realizar la conducta apropiada.  
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“ Los niños son maestros que vienen a enseñarnos con sus acciones y 
emociones, son una guía para nuestro DESPERTAR” 

Anónimo
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En la mayoría de las veces el hermano mayor es excelente modelo, sin embargo, esto 
no es una regla, en ocasiones son utilizados los hermanos menores como modelos, ya que 
se debe escoger como modelos al menos ansioso. En estos casos, los pacientes menores 
escogidos como modelos pueden no tener tanto prestigio, pero el hermano mayor parece 
imitar la conducta deseada con una actitud de orgullo, siendo que si su hermano pequeño 
puede él también.

En cuanto a la cantidad de modelos observados también es recomendable los modelos 
múltiples por dos motivos: 

•	 Pueden variar ligeramente las formas en que demuestran su conducta sin temores 
brindando así mayor posibilidad de conductas al observador.       

•	 El modelo único podría ser considerado por el observador como poseedor de talentos 
especiales. 

Modelo Parental

La técnica del modelamiento utilizando a alguno de los progenitores o persona 
responsable del niño, es valiosa. La eficacia de usar a la madre o al padre como modelo, 
dependerá de la edad y del vínculo con el progenitor. Por lo general los niños pequeños 
tienen un vínculo más arraigado con la madre, ya que el vínculo con el padre evoluciona 
con la edad.

Mc Hayleh y col. realizaron un estudio comparativo entre los efectos sobre la frecuencia 
cardíaca durante el tratamiento dental utilizando modelamiento parental y DMH.  
Encontraron que una menor frecuencia cardíaca en el grupo que recibió modelamiento 
con la madre, más que el grupo que recibió modelamiento con el padre. Estos resultados 
motivan a utilizar esta estrategia en la situación dental.

Utilizar a la madre como modelo tiene muchas ventajas (Fig.14-1). En aquellos casos en 
que el niño al entrar al consultorio no se separa de la madre, al observar que su mamá se 
sienta tranquila, va a tener la oportunidad de observar lo que se le hace a ella, sin que se 
sienta atemorizado. Va a tener un tiempo valioso que irá minimizando su ansiedad.

Si además le pedimos ayuda, que nos entregue instrumentos como el espejo, o nos ayude 
a subir la silla, se sentirá importante y seguramente cuando lo sintamos listo, podrá el subir 
al sillón sin problemas. 
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Fig. 14-1. Modelo Parenteral. Niño 
observando cuando atienden a su madre.
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Ejemplo de Modelamiento

Es el caso de  Patricia, una niña de 4 años de edad quien es muy miedosa y cada vez 
que acude al Pediatra debe ser introducida a la fuerza en el área de examen, y llora 
constantemente.

Es la primera vez que acude a una cita odontológica. Su hermana de 7 años ha manifestado 
conductas muy colaboradoras en consultas anteriores por lo que se decide atenderla antes 
que a Patricia para que sirva de modelo. Patricia no se separa de su madre a quien se le 
instruye que permanezca cerca para que la niña observe a su hermana. El Odontólogo va 
explicándole claramente todo a la hermana, desde la silla, espejo, explorador, pinza etc., 
y se realiza una profilaxis mientras Patricia observa atentamente (Fig. 14-2). Al finalizar la 
felicita (reforzador social) y le entrega un lindo premio (reforzador material) (Fig.14-3).

Patricia observa que a su hermana no le ha ocurrido nada y recibió un premio, permite 
que se le siente en la silla y junto con decir mostrar y hacer se logra realizarle una profilaxis 
de igual manera que a su hermana (Fig.14-4) y recibe sus reforzadores.

Es importante recalcar que no se deben modelar procedimientos quirúrgicos ni cruentos, 
y debemos estar seguros que el modelo exhibirá una conducta colaboradora.
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Fig. 14-2. Modelamiento. Odontólogo 
realiza profilaxis a la hermana de Patricia 
mientras ella la observa atentamente.

Fig. 14-3. Modelamiento. Patricia 
observa como su hermana gana un 
premio por su buena conducta.
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 CONFERIR CONTROL AL PACIENTE

El brindarle al paciente una percepción de control es una estrategia que se le otorga al 
niño para hacerlo sentir más seguro. 

Los sentimientos de carencia de control pueden intensificar la percepción del dolor. 

Si al paciente se le da el privilegio del control, se sentirá más seguro y confiado. Además, 
se previene la aparición de la Indefensión Aprendida, condición psicológica en la que un 
sujeto aprende a creer que está indefenso, que no tiene ningún control sobre la situación 
en la que se encuentra y que cualquier cosa que haga es inútil. 

Como resultado, se permanece pasivo frente a una situación no placentera o dañina, 
incluso cuando dispone de la posibilidad real de cambiar estas circunstancias. Esto ocasiona 
traumas psicológicos que pueden perdurar por mucho tiempo. 

En la situación odontológica esta estrategia es muy valiosa sobre todo en aquellos casos 
donde hay ansiedad, posibilidad de dolor y baja tolerancia al procedimiento que vamos a 
realizar.

Se le explica al niño que al querer detener lo que estamos haciendo, él debe darnos 
una señal, ya que por lo general tiene la boca abierta. Esta señal previamente acordada, 
generalmente es levantar la mano o decir “aaaaaa”. Se detiene lo que se está haciendo de 
forma inmediata.

Es una forma de participarle al profesional que ya está cansado, o que no está a gusto. Se 
brinda un sentimiento de control por parte del paciente que le da tranquilidad.

Otra forma de brindar control es el conteo. Contar hasta un número determinado que 
marca el final de la actividad, o la culminación del estímulo que produce la molestia, hace 
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Fig. 14-4. Modelamiento. Patricia 
colabora tranquila durante la profilaxis.
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más soportable el procedimiento. Se utiliza preferiblemente durante períodos cortos de 
dolor o molestias. El tener el conocimiento de la duración del procedimiento, aumenta la 
tolerancia al mismo y confiere control de la situación.

El permitir que el niño observe un procedimiento en su boca a través de un espejo de 
mano o de una cámara también es una forma de brindarle el privilegio de control. No en 
todos los procedimientos es recomendable ya que podría ser contraproducente en algunos 
tratamientos como la extracción.

LOS ENSAYOS DE UNA CONDUCTA DESEADA EN CASA

Todas las grandes actuaciones, en teatro, en el campo de juego y en la vida, están 
precedidas por ensayos.

Cuando una conducta correcta o una habilidad deseada, se practica lo suficiente, el 
aprendizaje se manifiesta. Es por ello que los ensayos son muy importantes cuando se 
requiere llevar a la práctica conductas o comportamientos deseados y para desarrollar 
habilidades.

Se ha establecido que una conducta practicada previamente, tiene mayor probabilidad 
de ocurrir en situaciones futuras. Este principio se origina de la investigación en el 
sobreaprendizaje, o la noción de que, a mayor grado de aprendizaje original, mayor la 
probabilidad de una posterior transferencia.

De la misma manera, al enfrentar repetidamente situaciones amenazantes, bajo 
condiciones emocionales tranquilas y controladas, aprendemos a responder de la manera 
deseada, sin amenazas. 

Un buen ejemplo se da en el caso de alguien paralizado por una fobia hacia los gérmenes. 
Al alentar a esa persona a ensayar métodos de enmarcado cognitivo y relajación, mientras 
se expone gradualmente a fuentes de gérmenes, el terapeuta puede ayudar a desarrollar 
la sensación de seguridad y dominio. Paso a paso, el trabajo avanza para abordar desafíos 
mayores, desde mirar objetos cargados de gérmenes en el inodoro hasta tocar rápidamente 
las perillas de las puertas y estrechar las manos de las personas. 

Esta estrategia, sigue los principios de la desensibilización, (ver Cap. 12) la cual es capaz 
de reprogramar nuestras respuestas emocionales a través de los ensayos. Estos ensayos 
conductuales pueden ser reales o encubiertos. En los primeros, se practica la conducta en 
situaciones sociales reales o simuladas. En los segundos, la conducta se práctica a través 
de la imaginación en el contexto de entrenamiento o en la realidad. 
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Puede utilizarse primero un ensayo encubierto (mental) y a continuación, un ensayo real 
en situación simulada. Posteriormente se puede volver al ensayo encubierto, para finalizar 
con el ensayo real en situaciones reales.

El juego de roles es la forma más común de ensayo de una conducta deseada.  En una 
situación simulada se puede construir una habilidad y vencer obstáculos o barreras, antes 
de enfrentarla en una situación real. Debe ser acompañada de reforzamiento positivo y del 
juego.

El ensayo puede cambiar nuestras reacciones emocionales. Sólo necesitamos evocar 
activamente las emociones que no nos gustan, a través de la visualización o recreación. 
Luego cambiamos radicalmente nuestro estado a través del afrontamiento positivo.

El ensayo utilizado de esta manera es una forma de desensibilización.  Se comienza con 
la exposición virtual “in vitro” a las fuentes de amenaza y solo después se pasa a la práctica 
de la vida real “in vivo”.

Durante la exposición in vitro, la persona ansiosa imagina vívidamente una situación 
amenazante, como tocar el pomo de una puerta en un lugar público. Una vez que la 
visualización despierta ansiedad, la persona practica sus métodos de relajación y ensaya 
mentalmente un diálogo interno tranquilizador mientras se visualiza tocando la perilla. El 
ensayo mental se generaliza a situaciones de la vida real, proporcionando una sensación de 
dominio incluso antes de abordar los pomos de las puertas reales.

No importa cuál sea el problema: dilación, pensamiento negativo, frustración. Podemos 
evocar vívidamente esas experiencias, cambiar nuestro estado, replantear la situación y 
ensayar las acciones deseadas.

En la situación Odontopediátrica esta estrategia es muy útil en situaciones específicas. 
Se requiere el apoyo de los padres para poder guiar la conducta y el estado emocional del 
niño.

 Los padres de un niño ansioso pueden aprender a guiar al niño para regular su frustración 
y mejorar sus habilidades y comportamientos en la consulta odontológica. El juego de roles 
puede ser utilizado en el hogar para este fin.

La madre puede simular que es el odontólogo y sentar al niño en una silla donde le pedirá 
que abra su boca para ver sus dientes. Alabando el comportamiento adecuado. Pueden 
invertirse los roles, y ser el niño el que juega a ser el dentista y examina la boca de la madre. 

A través de una simple actividad lúdica como la descrita, pueden aliviarse ansiedades y 
descubrir nuevas habilidades.  Se puede ensayar mantener la boca abierta hasta la cuenta 
de 10. También se puede ensayar el recibir la limpieza, una eliminación de caries, una 
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obturación e inclusive una extracción. Todo ello con una preparación previa por parte del 
profesional que va a hacer el procedimiento, para que exista una congruencia de lo que se 
ensaya y juegan con lo que se haga después. 

Mejorar la comunicación entre padres e hijos sobre las emociones se ha convertido en 
un enfoque de las intervenciones de entrenamiento emocional. De esta manera los padres 
pueden reconocer y aceptar las experiencias emocionales de sus hijos, y  modelar para sus 
hijos un comportamiento adecuado. 

Esta técnica se utiliza ante las siguientes situaciones:

-	 Falta de autocontrol

-	 Ansiedad

-	 Procedimientos odontológicos que requieren una habilidad específica: mantener la 
boca abierta, soportar la presencia de un algodón, del eyector, etc.

Recomendaciones:      

-	 Reconocer la conducta deseada

-	 Verbalizar el refuerzo positivo    

-	 Motivar al representante acerca de la importancia del ensayo en casa 

-	 Impartir información específica y clara sobre los comportamientos adecuados, tanto 
a la madre como al niño

-	 Realizar el ensayo en un clima de afecto y cariño, en un contexto divertido, evitando 
el cansancio o el aburrimiento

Las actuaciones correctas de una habilidad durante los juegos de roles, tienen una alta 
probabilidad de ser transferidas a la situación real.
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Capítulo 15

ESTRATEGIAS COMPLEMENTARIAS
-	DISTRACCIÓN 
-	REESTRUCTURACION COGNITIVA 
-	RECESO
-	PLACEBO

DISTRACCIÓN

La distracción es una estrategia de gran valor en el ejercicio de la Odontopediatría,  por su 
eficiencia y aplicabilidad universal en el manejo del dolor y la ansiedad. Consiste en desviar la 
atención del paciente  con el objetivo de disminuir la percepción de lo desagradable y evitar 
conductas negativas o de evitación. 

La distracción utiliza los sentidos, de modo que puede ser  visual, auditiva, táctil, gustativa,  
motora y combinada.

La visual utiliza estímulos visuales, como observar dibujos, juegos, tv, etc.

La auditiva utiliza predominantemente el oído: escuchar atentamente conversaciones,  
cuentos, explicaciones, ruidos de fondo, por ejemplo el tic-tac de un reloj o el paso de un avión. 

La táctil busca sentir las texturas: tocar alguna tela, un papel, un juguete.

La gustativa busca saborear  algo agradable en la boca.

La olfativa  presta atención a los diversos olores presentes en el ambiente.

Las estrategias de distracción son muy efectivas para permitir a los pacientes afrontar y 
permanecer en una situación estresante. Las siguientes intervenciones de distracción son 
valiosas en la consulta odontológica: dispositivos electrónicos, videojuegos, televisión, 
maniobrar juguetes, escuchar o leer cuentos, escuchar canciones, observar dibujos animados, 

“Lo mejor que se le puede dar a un niño son buenos recuerdos.”  
Anónimo
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respirar en forma consciente, realizar ejercicios imaginativos, descansar, repetir de maniobras 
(como levantar la pierna en la técnica de Lamaze).  

Existen varias investigaciones al respecto. Tratando de dilucidar qué tipo de distracción resulta 
más eficaz, Prabhakar  y col. realizaron un interesante estudio donde encontraron que la técnica 
de distracción audiovisual resultó ser más eficaz en el manejo de ansiedad dental del paciente 
pediátrico,  en comparación con la técnica de la distracción de audio. Sin embargo, el audio tiene 
un valor agregado al eliminar o disminuir  los sonidos desagradables propios del equipo como el 
sonido de la pieza de mano y la succión. 

En otro estudio Aminabadi y col. demostraron la eficacia de la distracción y de la 
contraestimulación  (técnica que aplica un estímulo en áreas adyacentes al futuro dolor, para 
disminuirlo) en la reducción de la reacción del dolor a la inyección intraoral  en pacientes 
pediátricos. Se encontró que tanto la distracción como la contraestimulación son efectivas en la 
reducción de la reacción al dolor en el ambiente clínico. Sin embargo, los autores recomiendan 
utilizar ambas técnicas en forma simultánea para alcanzar resultados más favorables en cuanto 
a la reducción de la reacción al dolor en los pacientes odontopediátricos. En la experiencia de la 
autoras, la utilización de un chorro de agua, a través de la jeringa triple en el sitio de la punción, 
simultáneamente con la introducción de la aguja, disminuye la reacción al dolor durante la 
anestesia local.

Otro potente distractor es la televisión. Una película de dibujos animados en la consulta 
puede aliviar las molestias de los niños que se someten a procedimientos médicos dolorosos, 
como la extracción de sangre. Así lo demuestra  Bellini y col. quienes en su estudio encontraron 
que la distracción de la televisión fue más eficaz que la distracción impartida por  las madres: 
proporciona analgesia y una mayor tolerancia al dolor.

Kleiberg y col. investigaron la eficacia de la distracción en niños durante procedimientos 
dolorosos médicos  (inyecciones, tratamiento de quemaduras, venopunciones, aspiración de 
médula ósea, punción lumbar y procedimientos dentales). Las intervenciones de distracción 
variaron en complejidad incluyendo música, uso de juguetes, cuentos, dibujos animados, 
respiración y ejercicios imaginativos. Los análisis sugieren que la distracción presenta un efecto 
moderadamente beneficioso sobre los comportamientos generados por la angustia.  

Ram y col. encontraron que el uso de los lentes audiovisuales constituye una herramienta muy 
valiosa para el manejo de la conducta en niños  para aliviar el estrés durante procedimientos de 
restauración odontológica.

La distracción es una estrategia de intervención psicológica a la que podemos recurrir para 
aumentar el autocontrol del paciente, disminuir su ansiedad, minimizar el dolor y facilitar la 
realización del tratamiento odontológico requerido. 
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   También  puede actuar como un potente reforzador positivo. Cuando permitimos que el 
niño  utilice un juego de video portátil mientras realizamos algún procedimiento clínico en la 
boca (siempre y cuando permanezca colaborador), no solo estamos desviando su atención del 
procedimiento, sino que lo estamos premiando por su conducta, lo que hará que esta se repita.

REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA (RC)

La reestructuración cognitiva es una estrategia general utilizada en terapia cognitiva  
destinada a identificar, analizar y modificar las interpretaciones o los pensamientos erróneos 
que las personas experimentan en determinadas situaciones o que tienen sobre otras personas, 
mediante el  dialogo socrático, la modelación y la práctica de hábitos cognitivos nuevos.

La RC es utilizada principalmente para identificar y corregir los patrones de pensamiento 
negativo ya que lo que piensa una persona incide de forma directa en su estado emocional y en 
su conducta. Para poder hacer frente al estrés y disminuir su incidencia es importante controlar 
lo que se piensa frente a situaciones conflictivas.

Se debe reconocer la importancia que tiene aquello que se piensa en las emociones y en la 
manera de actuar. Cada persona tiende a interpretar de forma diferente una situación conflictiva 
y de acuerdo a la forma en cómo se interpreta una situación influye de forma determinante 
sobre cómo se vive y por lo tanto sobre el estrés y la ansiedad que se padece.

Para desarrollar la técnica de la RC es importante identificar los pensamientos no adaptativos, 
es decir aquellos que distorsionan la realidad o la reflejan parcialmente, ya que se  dificulta la 
consecución de los objetivos y se tiende a originar emociones no adecuadas a la situación. Estos 
pensamientos llegan a hacerse automáticos (como sucede en algunos actos como conducir un 
coche o caminar).

Para aplicar la RC: 

a) 	El terapeuta cuestiona los pensamientos de la persona mediante preguntas y entrena a 
éste a formularse dichas preguntas para que evalúe críticamente sus pensamientos. 

b) 	Realiza correcciones y contraargumentos  tanto por parte del terapeuta y del grupo.

  En primer lugar se busca la detección de algunos pensamientos automáticos, sobretodo de 
aquellos que provocan emociones negativas. Para luego cambiarlos por formas alternativas 
de interpretar la situación que reflejen de manera inadecuada la realidad. Es muy importante 
tener claro que no se trata de engañarse, si no de ver las cosas de la forma más realista posible 
para afrontarlas adecuadamente. Los pensamientos alternativos son las conclusiones de la 
reestructuración.
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En resumen el procedimiento para desarrollar la técnica de la Reestructuración Cognitiva es: 

• 	 Identificación de los pensamientos inadecuados

• 	 Evaluación y análisis de estos pensamientos 

• 	 Búsqueda de pensamientos alternativos

Este procedimiento es complejo y difícil de aplicar a la realidad, aun mas si se trata de niños. 
No se trata de que el odontólogo realice tratamientos de RC complejos, y en caso de situaciones 
emocionales difíciles, ya que para ello existen especialistas en esta área, pero si se puede utilizar 
esta estrategia en caso de pensamientos equivocados con respecto al tratamiento odontológico 
que causen ansiedad a nuestros pacientes. 

Por ejemplo el caso de Edgar, quien padece de miedo al micromotor y se encontraba sentado 
en la silla para recibir limpieza de sus dientes. Cuando se le acercó el micromotor a su boca, Edgar 
pensó: “me va a doler”. Inmediatamente sintió mucho miedo, su corazón latía rápidamente y 
una desagradable sensación de opresión recorría su estómago. Cuando se le colocó el cepillo 
sobre su dedo,  se encontró con que sólo sentía un leve cosquilleo.

El pensamiento “me va a doler” se le presentó a Edgar repentinamente, sin haber razonado 
en absoluto al respecto. Como se nota, este pensamiento automático no fue resultado del 
razonamiento y reflexión sino que ocurrió como “por reflejo”.

En la Reestructuración Cognitiva se le enseña al paciente la manera de identificar esas 
creencias irracionales para que finalmente sean capaces de hacerlo por sí mismos y mejorar así 
su calidad de vida.

Conviene tener en cuenta que el cambio de los pensamientos negativos no depende del 
número de contra-argumentos (encontrados por la persona o proporcionados por otros), sino  
de encontrar aquellos argumentos o pruebas particulares que tienen para la persona un 
significado especial.

En caso de niños y adolescentes el conteo de pensamientos puede realizarse escribiéndolos 
en un cuaderno o pizarra, esto permite al niño observarse a sí mismo.

Es recomendable utilizar diferentes métodos y técnicas según los intereses del niño, su etapa 
evolutiva y el proceso terapéutico. Para cada edad y etapa, el terapeuta debe diseñar estrategias 
de intervención apropiadas según las características de cada paciente.

En la etapa de las operaciones concretas (6 a 11 años) no es posible aplicar con facilidad las 
técnicas verbales. Es en la etapa de las operaciones formales (desde los 12 años) en que los 
preadolescentes y adolescentes desarrollan una forma de pensamiento similar al adulto que 
incluye conceptos abstractos y holísticos.
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El odontólogo brinda asesoramiento con información actualizada, corrige pensamientos 
erróneos, ofrece ejercicios específicos (entre las consultas), demuestra interés, apoyo y afecto.

Un ejemplo de la utilización de esta estrategia en odontopediatria es el estudio realizado por 
Shahnavaz E. y cols. El objetivo de este estudio fue investigar la eficacia de la Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) para niños con ansiedad dental en odontología pediátrica especializada. Las 
medidas de ansiedad dental y autoeficacia mostraron mejoras mayores en el grupo de TCC en 
comparación con los controles. Concluyeron que la TCC es un tratamiento eficaz para niños y 
adolescentes con ansiedad dental y debe hacerse accesible en odontología pediátrica

RECESOS BREVES

El ser humano tiene la necesidad fisiológica de descansar. Es una actividad necesaria para 
recuperar el equilibrio físico y mental  en cualquier edad. No obstante, los niños necesitan más 
descansos durante sus actividades diarias para el óptimo desarrollo mental y físico.

Durante cualquier actividad que el niño realice debe existir un descanso, aunque éste sea 
breve. La situación odontológica no escapa a esta regla.

Por lo general, durante su visita al dentista el niño tiene que manifestar ciertas conductas de 
colaboración para permitir la realización del tratamiento requerido.

Ciertas conductas mantenidas por más de un tiempo prudencial  pueden llegar a “cansarlo”, 
como mantener la boca abierta, sostener sus manos en el regazo, permanecer tranquilo en la 
silla por un tiempo que podría ser muy largo para él, sobre todo en niños pequeños en donde su 
periodo de atención es muy corto.

Los recesos pueden ser utilizados en la situación odontológica  como estrategia para mantener 
una conducta apropiada, disminuir la posibilidad de la aparición de una conducta disruptiva y 
aumentar la tolerancia a ciertos procedimientos. Dar un descanso marca un cambio de actividad 
que permite que el niño libere una energía contenida. Si el niño está realizando un esfuerzo lo 
soporta más cuando sabe que “falta poco para el recreo”. 

También funciona como reforzamiento positivo ya que el paciente recibe una recompensa 
(jugar) por su buen comportamiento. Y podría servir también como distractor para desviar la 
atención del tratamiento, de una forma intermitente. De esta manera se hace más llevadero el 
“sacrificio” que el niño pudiera estar haciendo al colaborar con nosotros.

Es muy útil en niños pequeños que normalmente poseen una capacidad de atención muy corta. 
Si el procedimiento a realizar requiere de más de 10 minutos, hacemos un receso de 1 a 2 minutos 
en el intermedio. Luego de transcurrido el tiempo estipulado, se retoma el trabajo en la silla. 
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Se deben especificar las normas antes de aplicar esta estrategia enfatizando la duración del 
receso, y el momento de hacerlo. 

Camila (4 años) es nuestro paciente desde los 3 años. Entra contenta al área del consultorio y 
después de saludarnos, exclama:

– Y hoy en el recreo quiero jugar con el cocodrilo. 

Inmediatamente tomo el cocodrilo y le digo: – Claro, Camila, aquí lo voy a colocar. Ya sabes 
que después de que logremos dormir tu diente, podrás jugar con el cocodrilo el tiempo que 
acordamos. (Es un cocodrilo de plástico que cuando se le aprieta un determinado diente, cierra 
su boca).

Camila se sienta en la silla. Recibe la anestesia sin problemas. Se levanta y busca el cocodrilo. 
Juega unos dos minutos (el tiempo en que ya el diente está dormido) y regresa al sillón. Me 
toma 10 minutos la eliminación de dos caries. Percibo que Camila está cansada para resistir el 
procedimiento de la restauración. Así que le digo:

– Camila, vamos a tomar otro receso mientras preparo el relleno especial para tus dientes–.  
Camila exclama:

 –¡Qué bueno!  Pero esta vez quiero hacer un dibujo en la pizarra.

Permito que Camila realice un breve dibujo y enseguida realizo la restauración sin problemas. 
Camila se retira del consultorio ¡feliz!. 

Se puede decidir si el niño se queda en la silla con algún juego o si juega en un lugar cercano 
(como el “Área de Juego”). La elección dependerá del profesional quien intuye el grado de 
dificultad que el niño pudiera tener para regresar al sillón.

Darle al niño periódicos “breaks” durante el examen dental y los procedimientos odontológicos 
puede disminuir el riesgo a la aparición de conductas disruptivas. Así lo demostró el estudio 
de O´Callaghan y col. En esta investigación se proporcionó a los niños un breve descanso del 
tratamiento dental de forma regular, independiente del comportamiento del niño. También se 
redujo a casi cero la necesidad de usar restricciones físicas.

Allen y Wallace encontraron resultados similares. Ellos establecieron un  horario fijo de 
descansos breves a los niños durante tratamiento dental restaurador y una disminución  
significativa del comportamiento disruptivo vocal y físico. Se puede utilizar en los siguientes 
casos:

•	 Niños pequeños (3 a 6 años).
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•	 Durante procedimientos largos.

•	 Pacientes hiperactivos.

•	 Cuando observe que cambia de postura constantemente. Eso puede significar que no está 
cómodo.

•	 Pacientes con hiperactividad.

•	 Pacientes ansiosos.

El tiempo del descanso dependerá del caso. Generalmente con un minuto o dos se logra el 
objetivo en forma satisfactoria.

Durante el descanso el niño decide qué hacer dentro de las opciones que le sean ofrecidas. 
Puede jugar, conversar,  utilizar un dispositivo electrónico, escuchar música, pararse simplemente 
o quedarse en el sillón. Cualquier actividad que cambie la escena del tratamiento que se esté 
realizando.

El uso de breves interrupciones del tratamiento dental en curso tiene buena eficacia y 
aceptabilidad. Puede ser una herramienta útil, tanto en la práctica dental diaria como en casos 
más exigentes de necesidad especializada.

Incorporar los recesos en el consultorio durante la visita de niños pequeños es una estrategia 
muy beneficiosa.  Rompe la monotonía de un tratamiento largo, permite el reenfoque del niño 
y del odontólogo, disminuye el estrés, aumenta la tolerancia a los procedimientos dentales y 
puede prevenir conductas disruptivas. Son necesarios más estudios al respecto.

 

PLACEBO

La palabra placebo etimológicamente, proviene del verbo latin ”placere” que significa 
complacer.

Actualmente la Real Academia de la Lengua Española indica que “Placebo es una sustancia 
que, careciendo por si misma de acción terapéutica, produce un efecto curativo en el enfermo, si 
este la recibe convencido de que esta sustancia posee realmente tal acción”.

Vrthovac, B. define placebo como “un efecto terapéutico, farmacológico o no farmacológico, 
sobre la condición tratada, aún sin tener una acción específica”.

Este autor afirma que el efecto placebo es especialmente pronunciado en enfermedades 
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donde el dolor es un síntoma importante y que la reacción del efecto placebo dependerá también 
de la personalidad del individuo (respondedor o no respondedor) y,  tanto de la personalidad del 
médico como de su actitud.

Su mecanismo de acción esta mediado por endorfinas, cuya principal función es la modulación 
del dolor (Kienle y col.)

En términos generales el efecto placebo es la modificación inducida de síntomas, signos 
u otros indicadores que experimenta el organismo y que no es atribuible al mecanismo 
de acción específico de una terapéutica, ya sea mecánica, farmacológica, quirúrgica,  
ambiental o debida a cualquier otra situación curativa. Sus mecanismos aun no han sido 
totalmente aclarados (Fig. 15-1).

201

 Fig. 15-1 Pastillas de Placebo.

Teorias de la acción placebo

Se mencionan 2 teorías de la acción placebo:

1.	 La extensión de los cambios en el cuerpo dependen de lo que el paciente espera de él.

2.	 Los cambios del cuerpo ocurren cuando el  sujeto es expuesto a un estímulo conectado 
con el pasado a un proceso activo que produce el cambio. Así por ejemplo,  se probó 
con niños asmáticos a los que se les aplicó broncodilatadores y que fueron expuestos 
simultáneamente a  un aroma de vainilla. En otro momento al aspirar el aroma de vainilla 
se producía broncodilatación.

 Un grupo de neurólogos de la Universidad de Michigan ha conseguido identificar a una región 
cerebral directamente  implicada en el efecto placebo: cuando el sujeto cree que va a ingerir una 
medicina, su cerebro activa una región del cerebro relacionada con la propiedad de experimentar 

Capítulo 15. Estrategias complementarias: Distracción, Reestructuración cognitiva, Receso, Placebo

libro sin MM web.indd   211libro sin MM web.indd   211 12/10/2021   3:20:00 p. m.12/10/2021   3:20:00 p. m.



202

una recompensa, el núcleo accumbens, el cual segrega dopamina, que es un neurotransmisor 
que permite aliviar el dolor (Garcia, F.).

En un estudio realizado por Harvey, donde comparó el efecto de la acupuntura y el placebo en 
odontología restauradora, no encontró diferencias estadísticamente significativas.

Cabo Valle y colaboradores, compararon el efecto placebo (crema) y el uso de un anestésico 
tópico durante la punción y la infiltración de un anestésico local. Concluyeron que el dolor 
disminuyó con el uso de ambos, siendo mayor con el uso del anestésico tópico.

Aplicación del placebo en odontopediatría

El uso de un placebo visual fue aplicado en una niña de 8 años con fobia a las agujas por Hoyle.

La fobia a las agujas es también denominada belonefobia, y puede ser tratada con las técnicas 
de desensibilización mencionadas en capítulos anteriores. El uso de un placebo visual fue 
empleado como técnica alternativa para modificar y eliminar la fobia a la inyección en niños 
mayores, quienes en otros aspectos podían ser bien manejados.

La paciente del caso reportado, de 8 años, presentaba gran ansiedad producto de las 
inyecciones hipodérmicas administradas por el pediatra cuando ella tenia 4 y 5 años.

Era su primera visita al odontólogo. Después de 10 minutos en la sala de espera su cara se 
tornó muy roja y ella estaba sumamente aprensiva.

Al pasar al consultorio se mostró muy inquisitiva. Ella mostró ser una niña precoz  de tercer 
grado y demandó explicaciones detalladas de cada instrumental y procedimiento. Aunque se 
encontró alguna resistencia al principio,  se logró hacer un buen examen con el empleo de las 
técnicas DMH, con el uso de los reforzadores verbales y visuales y  de un  abreboca.

Al ser diagnosticadas caries, ella preguntó por las inyecciones y describió su miedo a ellas.

Fue hecha una cita pocos días mas tarde, para arreglar las caries y se le prescribió 5 mg de 
Diazepam en la mañana de la cita.

Al pasar al consultorio, estaba muy angustiada, callada y rígida. Se realizó la técnica  DMH de 
todos los procedimientos  a emplear, utilizando eufemismos: crema sabor a chicle (anestesia 
tópica), jugo de dormir (anestesia local), etc. La paciente requería explicaciones detalladas a fin 
de retardar el procedimiento. Se le mostró el óxido nitroso, pero no quiso cooperar y respirar por 
la nariz.
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Se procedió a colocar el anestésico tópico y ella comenzó a llorar histéricamente. El movimiento 
de sus manos y pies impedían la inyección.

Se le aplicó Mano sobre Boca (MSB) y se calmó, pero cuando fue informada de que el 
procedimiento si se realizaría , se produjo un episodio de llanto incontrolable, el cual fue detenido 
con aplicación adicional de MSB,  pero aún así el procedimiento de inyección era peligroso. A la 
paciente se le pidió descansar en el sillón y el odontólogo se  retiró momentáneamente.

Una jeringa fue preparada, cortando la aguja a la mitad y revisando que sus bordes fuesen 
suaves, cuando el odontólogo regresó al consultorio la jeringa normal fue sustituida por la 
modificada, sin que la niña lo notara  (Fig.15-2).

Fig. 15.2.  Aguja normal comparada 
con aguja cortada.

Se le notificó que se dormiría el diente colocando un abreboca. Ella comenzó a gritar, se usó 
la jeringa modificada haciendo una suave presión en la encía, y la administración de anestesia 
fue virtualmente percibida. Cuando se le dijo que el procedimiento había terminado ella paró de 
llorar y dijo que había dolido solo un “poquito” y estaba feliz y dijo que aceptaría el arreglo de su 
diente.                  

Se procedió a colocar un sellante: el cepillo en la pieza de mano, hizo la “cavidad”, se aplicó la 
medicina (ácido fosfórico) y luego se colocó el material de obturación (sellante).

Cuando el procedimiento se completó ella expresó que tendría menos miedo la próxima vez.

En la otra consulta recibió la anestesia local; ella comentó que sintió algo un poco diferente a 
la vez anterior. La relación odontólogo  paciente fue mejorando en la 3 y 4 cita.
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 El autor explica que en estos casos la sedación preoperativa podría reforzar la fobia del 
paciente y que el éxito en aprender a manejar la ansiedad del niño puede determinar el futuro 
patrón de cuidado dental en el adulto.

Como vemos, el uso de placebos  es  otro método de gran utilidad para tratar niños  con fobias 
específicas.
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Capítulo 16

Estrategias complementarias 
- RELAJACIÓN
- IMÁGENES VISUALES 
- MUSICOTERAPIA
- MÉTODO DE LAMAZE
- HIPNOSIS

RELAJACIÓN EN LA CONSULTA ODONTOLÓGICA

La relajación es un procedimiento terapéutico que se utiliza para la reducción de la 
ansiedad, además de ser un hábito de vida saludable. Desarrollando esta práctica como 
autocuidado y autocontrol se convierte en un recurso importante para la autonomía.

En los niños la relajación es particularmente beneficiosa en aquellas situaciones que 
causan tensión como por ejemplo, cuando esta enojado, cuando no puede dormir, cuando 
va al médico o al odontólogo, cuando le van a tomar muestras de sangre,  etc. Fomentar 
su utilización en otras situaciones estresantes puede ayudar al niño a aliviar la tensión 
emocional y a participar en el tratamiento y solución de sus problemas. 

En la situación odontológica la relajación puede beneficiar algunos niños y al profesional. 
Existe muy poca bibliografía del tema en la situación odontológica.  

Una de las más importantes es la de Lahmann y colaboradores en una investigación 
Relajación Breve versus Distracción con música en el tratamiento de la ansiedad dental. Se 
comparó el grupo que recibió Relajación Breve, el grupo que recibió Distracción con Música 
y el grupo control. Se encontró que los dos primeros redujeron su ansiedad, siendo el grupo 
de Relajación Breve significamente superior al de la Distracción con Música. La Relajación 
Breve fue particularmente efectiva en sujetos con niveles altos de ansiedad. Mientras que 
la Distracción con Música no tuvo un efecto relevante en estos sujetos. 

La relajación produce cambios conductuales. Desde el punto de vista fisiológico se 
producen cambios somáticos, viscerales y corticales (cambios en la tensión muscular, 
actividad cardíaca,  ritmos electroencefalográficos, etc.). 

206

“Lo que las personas sienten es tan importante como lo que hacen”
 B. F. Skin

Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   216libro sin MM web.indd   216 12/10/2021   3:20:01 p. m.12/10/2021   3:20:01 p. m.



Indicaciones:

●	 Pacientes mayores de 5 años. 

●	 Pacientes hiperactivos.

●	 Pacientes aprensivos, temerosos, con miedo o fobias odontológicas.

●	 Tratamiento de hábitos: succión, bruxismo.

Contraindicaciones

●	 Pacientes con retraso  o coeficiente de inteligencia por debajo de 70%.

●	 Pacientes histéricos. 

●	 Pacientes con psicosis. 

Beneficios de la relajación:

●	 La relajación sirve para distender el organismo y disminuir el estrés muscular y mental. 

●	 Ayuda a mejorar la memoria y la concentración, lo cual permite mejorar la calidad del 
aprendizaje. 

●	 Canaliza las energías de los niños, ajusta el nivel de activación y produce un bienestar 
global. 

●	 Algunos estudios demuestran que también ayuda a vencer la timidez. En personas 
muy nerviosas, contribuye incluso en la intervención de tics y de otros síntomas 
relacionados con la ansiedad. 

●	 Ayuda a controlar hábitos como el bruxismo, la onicofagia y la succión del dedo, sobre 
todo la nocturna cuando la relajación se practica antes de dormir. 

●	 Ayuda a enriquecer la sensibilidad y mejorar la calidad de sueño. 

●	 Mejora la circulación sanguínea, disminuye la angustia, los ataques de pánico y ayuda 
a eliminar el tartamudeo. 

●	 A nivel fisiológico se logra un equilibrio en la tensión arterial, mejor oxigenación, 
aumento del nivel de energía y   resistencia frente a hábitos perniciosos.

●	 En el caso de niños con asma, los ejercicios de relajación practicados con regularidad 
ayudan a prevenir las crisis y actuar más eficazmente durante las mismas. 
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Requisitos Básicos:

1) 	El niño debe saber seguir instrucciones. 

2)	 Realizar la relajación en un lugar tranquilo y ventilado con luz moderada. 

3) 	El que guía la relajación debe estar relajado. 

4) 	Debe realizarse en forma voluntaria.

5) 	El niño debe tener una posición cómoda, puede hacerlo en una cama, en un sillón o en 
un taburete, cuidando que las prendas de vestir no sean demasiado ajustadas.

6) 	Las sesiones deben de ser cortas (15 minutos). 

7) 	Complementar la técnica con reforzamientos positivos (fichas, sonrisas, halagos, 
caricias, etc.).

8) 	Puede aplicarse posterior al modelamiento. Observar a otro niño que controle ya el 
procedimiento puede ser de gran ayuda .

Técnicas:

Existen  técnicas variadas  de relajación. Entre las más conocidas figuran el Entrenamiento 
Autógeno de Schultz, la Relajación Progresiva de Jacobson y la Técnica de Wolpe. 

Existe otra alternativa que tiene mayor aplicabilidad en el consultorio. Es la llamada 
“Relajación Breve” que veremos a continuación.

Procedimiento: 

El entrenar un niño a relajarse en el consultorio por lo general amerita entrenar también 
a la madre. Ella será la guía en el hogar para lograr que el niño practique los ejercicios en la 
casa, de manera que cuando vuelva a consulta, el niño ya este familiarizado con la técnica. 

En la primera sesión le explicamos al niño que vamos a enseñarle unos ejercicios que lo 
van a ayudar a calmarse, a relajarse. Que necesitamos de su colaboración para lograr el 
éxito del ejercicio. Que para calmar su mente debe enfocarse en su respiración, y que eso 
es lo que vamos a trabajar: su respiración.

Con el niño sentado en el sillón, vamos bajando el espaldar hasta  encontrar la posición 
más cómoda para el niño. Ej.:

– Vamos a  buscar la posición que más te guste. Voy a recostar el sillón un poco para 
ayudarte a encontrar la posición que mas te guste (recordar colocar la mano a nivel del 
abdomen de los pacientes pequeños para disminuir la sensación de vértigo o inseguridad).
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– Ahora cierra los ojos y empieza a relajar todos los músculos de tu cuerpo... empieza  a 
respirar lenta y profundamente... toma aire por la nariz (INHALA) y llena plenamente tus 
pulmones... sostén unos segundos el aire... y déjalo salir lentamente por tu boca. Pon tus 
labios entreabiertos. (EXHALA).  Siente como la tensión se ha ido.

– Comienza concentrando tu atención en tu cara, en tus mandíbulas apretadas, tensas y 
afloja esta tensión lentamente, recorre todo tu cuerpo... toma aire por la nariz (INHALA) y 
llena plenamente tus pulmones... sostén unos segundos el aire... y déjalo salir lentamente 
por tu boca (EXHALA).  

– Relaja los músculos de tu cuello, libera la tensión... muévelo lentamente... toma aire 
por la nariz (INHALA) y llena plenamente tus pulmones... sostén unos segundos el aire... y 
déjalo salir lentamente por tu boca  (EXHALA). 

– Concentra tu atención en tus hombros, libera la tensión, el malestar, muévelos 
suavemente y relájalos completamente al respirar... INHALA sostén unos segundos el aire 
y al EXHALAR con los labios entre abiertos, imagina que sale de ti toda la preocupación, 
toda la angustia y la tensión que te invade. 

– Continúa relajando el tronco, tu espalda, el abdomen, los glúteos, libera el estrés y la 
tensión que los mantiene contraídos  e incómodos, respira profunda y lentamente... toma 
aire por la nariz y llena plenamente tus pulmones... sostén unos segundos el aire... y déjalo 
salir lentamente por tu boca. 

– Concentra tu atención en tus piernas, libera la tensión poco a poco, bajando por 
tus muslos, tus rodillas, las pantorrillas y finalmente tus pies, siente como sale toda la 
tensión por cada uno de tus dedos y se aleja el malestar, muévelos suavemente y relájalos 
completamente al respirar ...INHALA... EXHALA.

– Continua relajado, la tensión de los músculos de tus brazos va desapareciendo conforme 
mueves tus dedos, deja que escape la tensión, ahora no hay tensión en tu cuerpo, te sientes 
libre de ese malestar...respira profundamente... INHALA... EXHALA.

– Todo tu cuerpo está plenamente relajado, te sientes muy tranquilo, muy a gusto 
contigo mismo y con todos los que te rodean, siente como poco a poco las  preocupaciones 
y la tensión se alejan de ti, respira profundamente, toma aire por la nariz... sostén unos 
segundos el aire... y déjalo salir lentamente por tu boca. 

– Lentamente abrirás los ojos, y sentirás como todo tu cuerpo esta relajado, y  sentirás 
ese bienestar recorriendo tu cuerpo. 

 – Continua relajado, la tensión de los músculos de tus brazos va desapareciendo con 
forme mueves tus dedos, deja que escape la tensión, ahora no hay tensión en tu cuerpo, te 
sientes libre de ese malestar...respira profundamente... INHALA... EXHALA.
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– Todo tu cuerpo está plenamente relajado, te sientes muy tranquilo, muy a gusto 
contigo mismo y con todos los que te rodean, siente como poco a poco las  preocupaciones 
y la tensión se alejan de ti, respira profundamente, toma aire por la nariz... sostén unos 
segundos el aire... y déjalo salir lentamente por tu boca. 

– Lentamente abrirás los ojos, y sentirás como todo tu cuerpo esta relajado, y  sentirás 
ese bienestar recorriendo tu cuerpo. 

Seguidamente utilizamos el reforzamiento positivo tangible o social: – MUY BIEN!... LO 
HAZ HECHO MUY BIEN. 

– Ahora estás listo para empezar a sanar tu muela que necesita tratamiento, recibir la 
anestesia, etc. 

Rojas y cols. de la Universidad de Chile, realizaron una investigación sobre la eficacia 
de las técnicas de control del dolor y de la relajación en la reducción de la ansiedad dental 
y consiguieron que cuando el paciente (adulto ) tenía control del dolor, por medio de un 
dispositivo que le fue suministrado, hubo una mejor reducción de la ansiedad; por lo cual 
concluyen que esta estrategia resultó para ellos, mejor que la relajación en reducir la 
ansiedad dental.

Lima  y cols. evaluaron las técnicas de relajación en pacientes con ansiedad al tratamiento 
odontológico y concluyeron que en los pacientes evaluados el miedo se produjo 
fundamentalmente, debido a la visualización de equipos e instrumental (74%) y el resto 
por el ruido de los equipos y experiencias dolorosas anteriores.

Concluyeron en su estudio que  la aplicación de la relajación fue eficaz en un 67% de los 
pacientes.

Podemos incorporar la imaginación a esta práctica (ver imaginación).

VISUALIZACION DE IMÁGENES O IMÁGENES VISUALES

Peretz y Bimstein explican que la sugestión puede controlar la conducta del paciente y 
mitigar el estrés, especialmente durante la administración de la anestesia local.

La sugestión es un proceso donde el individuo acepta la presentación de una idea, 
impulso o creencia sin que necesariamente exista una razón lógica para ello. Una sugestión 
no necesita ser verbal y puede ocurrir a varios niveles sensoriales, puede ser olfativa, 
gustativa, táctil, visual y acústica.

La sugestión es un componente de la hipnosis. Waxman, citado por Peretz, recomienda 
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que no se use en niños menores de 7 años. Este argumento es controversial y arbitrario pues 
debe evaluarse la edad mental, cronológica, la estabilidad emocional y el medio ambiente; 
es mas la hipnosis puede ser mas exitosa en niños mas jóvenes. A este respecto, Lampshire, 
citado por Peretz, observó que niños de 3 a 4 años podían responder positivamente a 
la sugestión, siendo la hembras  mas susceptibles  y que en general los niños eran mas 
susceptibles que los adultos.

Sin embargo se encontró  que la sugestión aumenta a los 5-6 años, se incrementa hasta 
los 12-14 años y gradualmente disminuye. Así mismo, los hijos de padres estrictos fueron 
encontrados mas susceptibles a la sugestión que los de padres permisivos.

En el estudio antes citado, se estudiaron niños entre 3 y 16 años.

Antes de la anestesia local a cada niño se le indicó que seleccionara su imagen  placentera 
favorita y que la visualizara (Fig. 16-1).
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Fig. 16-1. Niño pensando su 
imagen placentera.

A los que no sabían cual era su imagen favorita, se les indicó su juego  favorito o su 
mascota. El operador durante la inyección hacía comentarios placenteros que reforzaban 
la imagen. Algunos niños no querían visualizar “nada” y se les ordenó visualizar “nada”; en 
estos casos este concepto de “nada” no fue considerado como resistencia.

Este estudio encontró que en cuanto a selección de imágenes los niños se comportaron 
diferentes que las niñas. Así los niños se imaginaban soldados, pilotos, atletas y las niñas 
prefirieron visualizar imágenes de la naturaleza.

Concluye también que un buen rapport entre  el paciente y  el operador es esencial, así 
como este último debe ser sensible al modo de expresión del niño.

Afirman que el óxido nitroso ayuda a retener las imágenes durante el proceso y altera la 
conciencia, aumentando la actividad cerebral derecha que es la que se necesita.
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Ayer explica como emplea esta técnica:

–	 Vamos a jugar juntos, es divertido.

–	 Tú debes cerrar tus ojos y pretender que estás dormido. Por supuesto que no estás 
verdaderamente dormido, pero esto es lo mas excitante, porque durante este 
supuesto sueño tu puedes ver películas, TV o jugar cualquier cosa divertida.

–	 Cierra tus ojos y no los abras hasta que yo te diga. – Ahora imagina que regresaste a 
tu casa y ves tu programa de TV favorito.

–	 Yo comienzo a levantar tu mano y cuando la levanto la película se ve mas clara…la 
mejor película. Lo mas alto que tu mano puede subir…y al subir lo mas alto empieza 
la mejor película y tu encuentras que tu codo puede empezar a doblarse y tu mano se 
mueve a tu cara…y cuando tu mano toque tu cara…esa película será perfecta. Pero 
no permitas que tu mano toque tu cara hasta que tu estés satisfecho con la película 
..¡Que bien!. 

–	 Sigue observando la película, ¡no te pierdas esta! Y verás que tu mano se baja hasta 
tu barriga y así puedes pretender que estas realmente dormido. Nota ahora como tus 
músculos se vuelven, lentos, flexibles, flojos.

–	 Ahora con la película oyes la música. – Tan pronto como veas la película y oigas la 
música, levanta un dedo de la otra mano. Así tu sabrás que este es el dedo de la 
música y el otro el de la película.

–	 ¿Qué película estas mirando? ¿Hay gente o animales? o ¿ambos? Tu puedes cambiar 
la película fácilmente, pero no pierdas la película o la música.

–	 Ahora bien, cuando ves TV tu puedes sentir y oír cosas pero no te molestan. Yo puedo 
dormir tu diente y eso no te molestará. Ahora estoy trabajando tu diente, y aunque 
puedes sentir algo, tan pronto como veas la TV y oigas la música no te molestará 
nada, realmente así es.

●	 ¿La música esta allí? ¿La película esta allí? Permanece observando y oyendo….(para 
mas información se puede consultar a Waxman. Medical and dental hypnosis, London.
Bailliere Tindall, 1991).

Con la aparición de la realidad virtual, utilizando lentes virtuales y auriculares se ha 
reportado que estos no interfieren con el tratamiento porque aunque no hay disminución 
del dolor, los pacientes olvidan que están recibiendo un tratamiento dental. En un estudio 
realizado, 85% de los pacientes han reportado que los volverían a usar en la próxima cita.

No son recomendables para niños altamente vigilantes que insisten en controlar la 
situación.
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En conclusión la hipnosis y su variante la visualización de imágenes, puede llevar algo de 
tiempo la primera vez, pero si se dan las sugerencias post-hipnóticas en la próxima cita el 
trance se inducirá rápidamente.

Es importante recalcar que para utilizar la hipnosis el profesional debe prepararse y 
realizar los cursos pertinentes con especialistas en la materia.

MUSICOTERAPIA EN ODONTOPEDIATRIA

Concepto y antecedentes

La musicoterapia es una disciplina de carácter natural, complementaria y no 
farmacológica, cuya herramienta de trabajo es la música. Cada vez se usa mas para 
conseguir de una forma natural resultados terapéuticos, tanto a nivel psicomotriz, como a 
nivel psicológico, energético y orgánico.

Aunque tenemos referencias del uso de la música en prácticamente todas las culturas 
de la antigüedad, hasta el  pasado siglo XX no se fundó la musicoterapia como disciplina 
concreta. El primer Instituto de Musicoterapia se creó 1942 en Estocolmo (Suecia) y en 
1954, Thayer Gaston fue nombrado director de Musicoterapia de la Universidad de Kansas 
(EE.UU), creándose entonces el primer título universitario en esta especialidad. Durante 
esta etapa, Gaston establece los principios generales en los que se basa la musicoterapia 
actual. 

Los programas diseñados para el uso de la música estimulan determinadas zonas del 
cuerpo humano que ayudan a equilibrar funciones orgánicas o psicológicas concretas. Es 
recomendable trabajar la musicoterapia de una manera interdisciplinaria , es decir,  trabajar 
en equipo el musicoterapéuta y los otros profesionales de la salud .

Beneficios de la musicoterapia 

Todas las dolencias y enfermedades tienen alto contenido psicológico por lo cual 
la música puede influir fuertemente en el estado de ánimo, contribuyendo al equilibrio 
psicofisiológico, con melodías alegres que despierten sensaciones placenteras.

Además de sonidos,  la música genera en el organismo una serie de ondas electromagnéticas 
cerebrales, lo cual influye positivamente en el orden de las funciones vitales.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce las ventajas de la musicoterapia y 
su fuerte influencia en la salud física, mental, emocional y cognitiva.

Es cada vez mas recomendada para casos de insomnio, ansiedad, hipertensión, cefaleas, 
entre otras muchas afecciones. Además ayuda en casos como el abuso de sustancias y  
enfermedades como Alzheimer y Parkinson.
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Es muy utilizada en el Síndrome de Down con fines psicomotrices, así como en los niños 
autistas para mejorar su relación con las demás personas. Existen músicas recomendadas 
para infartos cerebrales tales como pop, jazz y la música clásica.

Se pueden bajar en internet CD de música especialmente para la dolencias musculares.

Todo lo que es música para un niño siempre es positivo. Pero debemos tener en cuenta 
que ésta debe ser siempre adaptada a sus oídos, a su capacidad de escucha y a su edad.

A un niño la musicoterapia le puede ir muy bien para mejorar el aprendizaje, la 
coordinación, controlar la ansiedad y mejorar el estado de ánimo entre otros. Pero sobre 
todo para ayudarle a organizarse a nivel interno. La influencia de la música es mucho mayor 
de lo que creemos.

Cuanto antes se exponga  el niño a la música, más beneficios le aportará, sea como terapia 
o sea como uso lúdico. De hecho, el uso de canciones para enseñar habilidades académicas, 
sociales y motoras a niños pequeños se ha convertido en una práctica común para algunos 
profesores y educadores de música y por supuesto, para muchos musicoterapéutas de los 
Estados Unidos. 

Hay muchos estudios que demuestran que la música y sus componentes producen 
patrones de actividad eléctrica cerebral. Esto lleva a una mayor eficacia a nivel del 
funcionamiento del cerebro no sólo como rector de los procesos cognitivos sino también 
como regulador de las funciones vegetativas del organismo. 

Jimenez, en un trabajo realizado utilizando la música en niños de 6 a 9 años, durante 
el tratamiento operatorio, concluyó que la musicoterapia influyó positivamente en la 
disminución de la ansiedad durante el tratamiento odontológico.

Gómez, utilizó la música en pacientes de 5 a 13 años, encontrando disminución 
significativa de la frecuencia cardíaca y concluyó que fue eficaz para reducir la ansiedad, 
siendo de bajo costo y de fácil accesibilidad.

Cuando se aplica a un paciente una de estas disciplinas alternativas como puede ser la 
musicoterapia, es porque hay algo en su sistema que no acaba de funcionar, sea en mayor o 
menor grado pero suficientemente importante para evitar desencadenar otros problemas 
de tipo psicológico, social, motriz, fisiológico. A veces un problema que tiene solución con 
la musicoterapia, evita otros futuros problemas en el desarrollo tanto del niño como del 
adulto.

La música posee unos valores universales que afectan a todas las personas y que se definen 
por el ritmo, la armonía, la melodía y el tono.  Así, el músicoterapeuta debe descubrir la 
personalidad musical de cada paciente para seleccionar la música adecuada, porque según 
su personalidad y su estado, le puede ser más beneficiosa un tipo de música u otro.
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Efectos de la musicoterapia en los niños

Los efectos que tiene la musicoterapia en los distintos ámbitos son muchos, pero si nos 
basamos en los que influyen en un niño, son los siguientes: 

● 	 Fisiología: produce cambios en el ritmo cardíaco y respiratorio, así como en la tensión 
muscular. 

● 	 Comunicación: estimula la expresión de los problemas y las inquietudes. 

● 	 Afectividad: favorece el desarrollo emocional y afectivo. 

● 	 Sensibilidad: agudiza la percepción auditiva y táctil. 

● 	 Movimiento: estimula la actividad y mejora la coordinación motriz. 

● 	 Sociabilidad: fomenta la interrelación social. 

● 	 Educativas: ayuda en la formación, desarrollo personal y superación de dificultades 
de aprendizaje. 

● 	 Psicoterapéuticas: ayuda a resolver problemas psicológicos y a cambiar conductas 
establecidas. 

●	 Médica: apoyo psicológico y físico (puede reducir el dolor) a pacientes que se enfrentan 
a situaciones difíciles como la cirugía, enfermedades terminales, cuidados intensivos. 

● 	 Psiquiátrica: mejora la autoestima y la capacidad de comunicación de los enfermos. 

 Métodos de aplicación

Las sesiones se preparan y diseñan según las características del paciente, combinando 
múltiples factores. Es muy distinto si es un adulto o un niño.

El uso de la música para ayudar a niños en el aprendizaje  se convierte de esta manera 
en el medio pedagógico para transmitir información y como vehículo para memorizar 
palabras o acciones. 

En relación a la odontología, Bello y colaboradores realizaron un estudio de la aplicación 
clínica de la música. Estudiaron 90 pacientes adultos a los que tomaron la frecuencia 
cardíaca antes, durante y después del procedimiento, concluyendo que la frecuencia 
cardíaca sí es afectada por la música, aunque en la mayoría esta variación no fue tan 
marcada, a excepción de los pacientes estresados por procedimientos quirúrgicos donde si 
encontraron un verdadero efecto de relajación y distracción, considerándola entonces una 
técnica alternativa en la odontología.
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Se puede bajar en internet donde se recomiendan los diferentes estilos de acuerdo al 
fin que se persiga y también existen cursos sobre Asistencia, Desarrollo e investigación en 
Musicoterapia (ADIM) los cuales son muy útiles.

Utilización en odontopediatría

En relación a su utilización en Odontopediatría investigadores de la Universidad Nacional 
de Colombia, liderizados por Segura, desarrollaron un proyecto para que con el apoyo de la 
terapia musical, los niños de difícil manejo lograran cooperar en la cita odontológica (Fig. 
16-2).
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Fig. 16-2. Paciente escucha música 
mientras se le trabaja.

En el estudio participaron niños entre 2 y 7 años, pertenecientes a los estratos 0, 1 y 
2. Los profesionales que participaron fueron médicos, psicoterapeutas, biólogos y 
odontopediatras.

Después de conocer el diagnóstico, los terapeutas en las diferentes consultas  
familiarizaban al niño con el ambiente a través de canciones, imitaciones y sonidos de la 
naturaleza.

El estudio concluyó que la aceptación de los niños al tratamiento dental mejoró en un 90 %.

La terapeuta Rodríguez Pulido, miembro del equipo, explica los beneficios del uso de la 
musicoterapia en la consulta con el odontólogo: 

● 	 Permite el reconocimiento y la expresión de los sentimientos. 

● 	 Consigue relajación a través del manejo de la escucha, los sonidos y el canto. 

● 	 Afianza la relación con el odontólogo para que se torne más colaborador. 

● 	 Permite conocer una influencia clara de géneros musicales de los padres. 

● 	 Mejora la expresión corporal. 

● 	 Desarrolla el lenguaje. 
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 Segura ya mencionada, especialista en estomatología pediátrica, afirma que la 
musicoterapia en la odontopediatría: 

● 	 Logra que el niño no abandone el tratamiento. 

● 	 Satisface a los padres, quienes se muestran más participativos. 

● 	 Afianza la relación odontólogo - paciente. 

● 	 Reduce el nivel de ansiedad del odontólogo.

 A través de la música se estimulan unas redes neuronales asociadas a las emociones, 
que permiten que el paciente se sienta más receptivo. Es decir, “se presenta un proceso de 
neurofisiología que explica por qué el ser humano se siente bien con determinados ritmos 
musicales”, explica Suárez M., docente y médico endocrinólogo, miembro del equipo 
investigador. 

Silva y Reyes, realizaron un estudio en Brasil, que consistió en encuestas realizadas a 
odontólogos de Minas Gerais y Sao Paulo, concluyendo que existe desconocimiento por 
parte de los profesionales de cómo aplicar la música para mejorar el comportamiento en 
los niños.

Quesada B.  utilizó música en pacientes entre 3 y 17 años, a los cuales les dio a escoger de 
un repertorio que el ofrecía. El tipo de música utilizada iba desde moderna hasta infantil e 
incluso cuentos musicalizados. La selección recaía en cada paciente, el cual también tenía  
plena libertad de modificar el volumen.

Al estar con los audífonos puestos el paciente quedaba aislado acústicamente del 
entorno. Concluyó que con  la utilización de la música obtuvo mayor facilidad para colocar 
la anestesia local (Fig. 16-3). 
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Fig. 16-3. Paciente con audífonos 
escuchando música y relajado, 
mientras se anestesia.
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Se recomienda música instrumental barroca tales como Bach, Vivaldi, entre otros,  ya 
que los compases de la melodía son de 4/4 permitiendo que el cerebro pase a un nivel alfa, 
alcanzando así un estado de equilibrio emocional en donde los niveles de estrés se reducen.

El rock y el heavy metal no deben usarse pues pueden alterar el ritmo cerebral y mas bien 
se recomienda la música instrumental como el chelo, arpa, piano y violín sugeridas para 
tratar enfermedades con mucho éxito; también es recomendable la música  de la Nueva 
Era, que se refiere al uso de sonidos de relajación balanceada en su ritmo y armonía con 
elementos sonoros de la naturaleza (lluvia, pájaros, entre otros).

Pimentel  trató odontológicamente a una niña de 6 años con fobia a las agujas, utilizando 
la combinación de diferentes técnicas: Desensibilización, Reforzamiento positivo, método 
de Lamaze y Musicoterapia.

La paciente ameritaba restauradora, coronas y exodoncias, las cuales fueron llevadas a 
cabo con éxito.

Concluye la autora que además mejoró la actitud de la paciente ante las agujas, no solo 
las de uso dental sino también las hipodérmicas.

Kemper y cols. en su publicación “La música como terapia”, explican que aunque existen 
amplias variaciones en cuanto a diferencias individuales por el gusto de la música, ésta ejerce 
un efecto fisiológico directo en el sistema nervioso autónomo, reduciendo la ansiedad ante 
procedimientos quirúrgicos, así como en las unidades de cuidados intensivos, siendo una 
de sus múltiples ventajas el bajo costo.

Además se constituye en una estrategia aplicable en el cuidador para incrementar la 
empatía, compasión y cuidados del paciente.  

Otros estudios muestran resultados contradictorios, tal es el realizado por Aitken y col. 
en la Universidad de Columbia. Ellos trataron 45 niños entre 4 y 6 años, en dos visitas. En la 
segunda visita se realizó restauradora en molares del maxilar inferior. 

Los niños fueron divididos en 3 grupos: unos escucharon música alegre, otro música 
relajante y el tercero sin música.

Concluyeron que no encontraron diferencias entre los tres grupos en cuanto a dolor, 
ansiedad o conductas disruptivas, aunque no descartan que a otras edades pudiese ser mas 
efectiva.

Sin embargo explican que los pacientes expresaron su deseo de oír música la próxima 
visita.

La música constituye otra herramienta con la cual cuenta el odontólogo para disminuir 
el miedo y la ansiedad, siempre en concordancia con las otras técnicas de adaptación 
estudiadas.
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MÉTODO DE LAMAZE 

Historia

En los años 30 ciertos médicos soviéticos comenzaron a aplicar las técnicas de 
condicionamiento de Pavlov a las parturientas, para que su respuesta a las contracciones 
uterinas fuera positivas.

Los verdaderos promotores de la técnica fueron los Dres. Ferdinand Lamaze y Leboyer, 
en Francia (1950).

El método Lamaze es el mas utilizado y se centra en la madre.

El método Leboyer se centra en el bebé (se atenúan las luces, todas las personas guardan 
silencio y se coloca el bebé en agua tibia para minimizar el choque del cambio al medio ambiente).

¿En qué consiste el método Lamaze?

En el método Lamaze se aprende a comprender y trabajar con el dolor que normalmente 
la mujer padece en el parto. 

Esta formado por dos partes. La primera es un proceso de descondicionamiento, en el 
cual se elimina la ignorancia, conceptos erróneos y dudas que tradicionalmente dan lugar al 
miedo y por lo tanto al dolor. Esta parte es educativa ya que enseña a la mujer embarazada 
los hechos propios de su estado y le aporta nociones sobre la labor y trabajo de parto, 
explicándole que las contracciones uterinas son una parte normal del nacimiento.

La segunda parte consiste en aprender ejercicios respiratorios, en el uso de un punto focal en 
el que se concentran durante las contracciones y la participación consciente de pies y manos 
como recursos para difundir la energía motora y distraer la atención de la zona de contracciones 
uterinas.

Ante la primera señal de una contracción la mujer enfoca su vista en un objeto particular 
(por Ej. un punto en la pared), introduciendo un estímulo visual que se dirige directamente a su 
cerebro.

Hace inspiraciones profundas, seguida por una respiración rítmica que mantiene la relajación. 
Continúa con un suave masaje con la punta de los dedos sobre el abdomen, introduciendo un 
estímulo táctil que se dirige al cerebro.

El resultado final es que varios estímulos: visuales, táctiles y auditivos se dirigen rápidamente 
al cerebro, antes que el dolor llegue. Cuando el dolor llega al cerebro es menos intenso.

Así la mujer aprende a responder ante señales verbales y a activar sus reflejos condicionados, 
para que durante la labor de parto éstas ayuden a controlar sus reflejos y respuestas.
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Se fundamenta en la educación para el parto, no en el parto sin dolor.

Aplicación de la técnica de Lamaze para el paciente Odontopediatrico con Fobia

Torney  de la Universidad de Iowa, aplicó la técnica de Lamaze en la clínica dental de la UCLA, 
en la cual se provee servicios dentales a una comunidad de escasos recursos.

Se observaron 30 niños, los cuales tenían en su historia una conducta no cooperadora, que 
incluía desde enfados hasta mordeduras, pasando por patadas y gritos, con una especial 
resistencia a la aplicación de anestesia local.

Durante un periodo de 12 semanas se les trató en forma exitosa usando el método de Lamaze.

El primer paso fue desacondicionar a los pacientes, eliminando su miedo y la conducta  
inadecuada. Con esto se logró cambiar sus relaciones ante el medio dental y las experiencias 
relacionadas con éste. A este fin se realizó una consulta agradable, amistosa, atraumática 
y educacional, prometiéndoles no realizar ningún procedimiento dental a lo largo de esta 
primera sesión, y cuyo único fin era tener una oportunidad de conocerse mejor y explicarles  los 
procedimientos (Fig. 16-4). 
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Fig. 16-4.  Realizándole  profilaxis.

Una vez que el niño estaba en el sillón dental se les explicó que necesitaba respirar lenta 
y regularmente a un ritmo aproximado de 10 respiraciones por minuto, presionándolos a 
concentrarse en su respiración, sin permitirles ningún tipo de distracción.

Se les pidió que continuaran respirando lentamente y que mantuvieran su pierna derecha 
levantada durante 20 segundos, al cabo de los cuales la podían bajar (Fig. 16-5).
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Hecho esto se les preguntó sobre su canción o tonada favorita, incitándolos a pensar 
en ella mientras mantenían la misma frecuencia respiratoria y levantando la pierna, 
practicando las 3 cosas a un solo tiempo. Este ejercicio se realizó hasta un conteo de 35, o 
sea igual a 100 segundos.

Por último se introdujo una pajilla en su boca, simulando una aguja dental y dándole a 
entender que era un simulacro de aguja, a la vez que se les pidió respirar, alzar la pierna 
y pensar en la tonada; durante este tiempo la pajilla se coloco sobre el paladar y después 
sobre la mucosa vestibular, aparentando anestesiar al paciente con ella; de esta forma 
se acostumbraron al procedimiento sin que les fuera administrado ningún anestésico. 
El procedimiento anterior se practicó usando la palabra “inyección” durante todo el 
procedimiento (Fig. 16-6). 
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Fig. 16-6. Paciente levantando la pierna 
derecha, respirando, pensando en una 
canción, mientras se le presiona con un 
pitillo en la mucosa.

La visita se concluyó preguntando al niño y a sus padres si podían hacer lo mismo en 
su casa a diario, hasta su siguiente visita al consultorio, cita programada generalmente 
una semana después. Esta primera sesión tuvo una duración de 15 minutos y dió buenos 
resultados en todos los niños estudiados.

Fig. 16-5. Paciente con la pierna 
derecha levantada mientras 
respira lentamente.
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Fig. 16-7. Paciente respira, 
piensa en su canción y levanta la 
pierna mientras se le anestesia.

Uno de los pasos mas importantes es la instrucción de los padres ante el procedimiento, 
motivándolos a que lo practiquen diariamente con su hijo; de ser necesario deberá 
prepararse un folleto explicativo para entregárselo a los padres en esta primera cita.

Durante la segunda sesión se procedió a realizar el mismo tratamiento (con la pajilla) y si 
este reportó buenos resultados, se sustituyó la “aguja” por la jeringa verdadera, utilizando la 
misma rutina, esta vez administrando el anestésico y procediendo con el tratamiento dental 
correspondiente. Todos los niños tratados por este método respondieron favorablemente 
al tratamiento, a pesar de su inadecuada conducta anterior (Fig. 16-7).

Para obtener resultados positivos es importante usar el mismo lenguaje que los niños 
(buena comunicación) y lograr la colaboración de los padres, no solo en su actitud sino en 
su dedicación para seguir los ejercicios en su casa.

Los autores concluyeron que el programa fue exitoso por las mismas  razones sustentadas 
por Lamaze en su teoría del parto Psicoprofiláctico:  

Primero: elimina el síndrome miedo-dolor al educar al niño ante un procedimiento 
anestésico, al mostrarle como se coloca la aguja en su boca y como se “duerme”  su  diente.

Segundo: hace que el niño participe en actividades, distrayéndolo de la zona bucal y 
canalizando la energía motora que pudiera expresar con patadas y mordeduras y haciendo 
que se concentre, disminuyendo así las sensaciones desagradables que pudiera sentir.
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Tercero: al llevar los ejercicios a su casa se siente mas confiado y familiarizado con el 
procedimiento dental. Así la experiencia dental no se asocia con el consultorio únicamente.

Cuarto: se obtiene un protocolo constante y uniforme para tratar casos similares en el 
futuro.

La técnica de Lamaze, en experiencia de las autoras, se ha empleado con éxito en 
pacientes con fobia a la anestesia, únicamente variando la pajilla empleada por Torney, 
por un palillo, y explicándole al niño que el diente se va “a dormir”, en lugar de repetir la 
palabra aguja. 

También puede emplearse en pacientes  con otros miedos extremos. Relataremos el 
caso de una niña de 5 años con fobia a las cubetas de flúor. Se aplicó la técnica de Lamaze, 
sustituyendo la “pajilla” por la cubetas, las cuales se entregaron a la madre para hacer el 
ejercicio en casa. La paciente pudo ser atendida a los 8 días sin ningún tipo de problema 
(Fig. 16-8). 
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Fig. 16-8. Colocación de cubetas para 
flúor, mientras respira y levanta la pierna 
derecha. Esto lo repite la madre en la casa.

Esta técnica es otra herramienta con las que cuenta el odontopediátra para modificar la 
conducta y lograr pacientes mas colaboradores, relajados y confiados.
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HIPNOSIS

En algunas ocasiones el odontólogo puede utilizar otras técnicas para acrecentar las 
respuestas positivas y colaboradoras del paciente. Una de ellas es la hipnosis, la cual puede 
llegar a ser un buen complemento de las  técnicas presentadas en anteriores capítulos, por 
lo cual debe ser tomada en cuenta como una alternativa para el control de la conducta.

Este capitulo debe ser considerado como una introducción a la hipnosis, estando dentro 
de sus objetivos  el conocer las concepciones erróneas que se tienen de ella, identificar las 
indicaciones para su uso en odontología y motivar a los odontólogos a prepararse en esta 
área.

El término hipnosis fue usado por primera vez  por el inglés James Braid, en 1841, originado 
de la palabra griega hypnos, que significa sueño. Moss, en 1973 fue el primero en utilizar  
la denominación hipnodoncia, un nombre ideado por él para disminuir las connotaciones 
negativas asociadas al término hipnosis.

Indicaciones

Dentro de sus indicaciones en odontología se mencionan:

●	 Reducción o eliminación de la aprensión.

●	 Eliminación del miedo que hace posponer la consulta dental.

●	 Ayuda para dejar el hábito de succión digital, el bruxismo y para el control de las 
náuseas y el vómito.

● 	 Control de la salivación excesiva y de la hemorragia.

●	 Reforzar el proceso de higiene bucal en el hogar.

●	 Para reducir la fatiga del operador.

●	 Para facilitar la distorsión del tiempo en procedimientos largos.

●	 Inducción de sugestiones post-hipnóticas, disminuir el malestar postoperatorio y la 
percepción de la duración de la anestesia.

●	 Recordar solamente  actividades placenteras.  

●	 Como recordatorio de citas de control.

Generalmente la técnica es aplicable para pacientes infantiles con quienes la 
comunicación es posible. Los niños usualmente son buenos sujetos hipnotizables porque 
están familiarizados con los juegos simulados, y es por ese motivo que una efectiva técnica 
de inducción  para niños son las imágenes visuales, que describiremos mas adelante.
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La hipnosis es también útil para adolescentes, en especial en casos de miedo a la 
inyección.

Es el caso de Daniela, de 15 años, que ante el solo hecho de recordar que tenía una cita 
dental al siguiente día, comenzó a temblar.

Esa noche le preguntó a su amiga Verónica: –¿Piensas que el dentista podría hipnotizarme 
y así yo no tendría temor? 

A lo que Verónica replicó: – ¡Probablemente!, pero yo no lo haría, pues tu dirás todos tus 
secretos y hasta harás el ridículo.

Verónica está muy mal informada, quizás por los programas de TV donde los sujetos 
hacen el ridículo y cuentan sus intimidades.

La realidad es otra, una persona en trance no es mas incrédula y tiene control para 
negarse a responder una pregunta censurable.

En el caso de Daniela, la hipnosis permitirá al odontólogo determinar la razón por la 
que está tan aprensiva, e inclusive mientras ella esta bajo hipnosis, las sugestiones 
posthipnóticas pueden ayudarla a vencer el miedo al tratamiento odontológico y le 
infundirá el pensamiento de que ella es capaz de manejar la situación particularmente la 
inyección, el cual es su principal temor.

Otro temor, en este caso de los padres, es que el dentista ponga a “dormir” a su hijo, lo 
cual es otro concepto erróneo.

 Es el caso de la Sra. García, quien expresó al odontólogo su temor de que pusiera a 
“dormir” a Manuel de 6 años,  para disminuir su ansiedad al tratamiento odontológico y 
que además pensaba que existía el peligro de que nunca podría despertar, en especial si 
ocurriese alguna emergencia al hipnotista.

Es necesario explicar a la Sra. García, que esto no es así, que Manuel permanecerá 
relajado, sus párpados estarán cerrados, pero el podrá oír todo lo que hablamos y los ruidos 
que ocurren a su alrededor. Se le debe asegurar que el estado hipnótico terminará si la 
comunicación entre el paciente y el hipnotista cesa.

A este respecto Wrigth explica las etapas de los trances:        
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ETAPA	  RESPUESTA

Hipnosis	 Agitación de los párpados

	 Relajación física

	 Cierre de los ojos

	 Sentimiento de letargo muscular

Trance Ligero	 Incapacidad de abrir los ojos

	 Respiración lenta y profunda

	 Profundización progresiva de letargo

Trance medio	 Anestesia 

	 Amnesia parcial

	 Alucinación

	 Palidez de los labios

Trance Profundo	 Capacidad de abrir los ojos mientras permanece en trance

	 Analgesia casi completa

	 Analgesia y anestesia posthipnótica

Otra creencia muy común es que el ser hipnotizable es un signo de debilidad, cuando en 
la realidad esto se debe asociar a elevados niveles de inteligencia .

Es importante reconocer que el paciente debe ser “hipnotizable”, en otras palabras, 
sugestionable.

En el caso de los niños el primer factor en el éxito del uso de la hipnosis, es el establecimiento 
del rapport. 

Es de suma importancia  disminuir la aprensión de niño y establecer una muy buena 
relación con él. Una vez que esto se logra el niño se muestra interesado y cooperador en trabajar 
bajo hipnosis. Algunos autores afirman que a partir se los 7 años es mas fácil lograr la hipnosis.

El paciente pediátrico puede responder a una amplia variedad de técnicas hipnóticas. Bernicck, 
citado por Ayer, reportó éxito con el uso de un “guante de anestesia”, para controlar el dolor en 
un adolescente de 13 años, que tenía miedo a la inyección. En este caso la hipnosis solo sirvió 
como anestesia para el tratamiento dental del joven.
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Algunos autores describen lo que llaman “técnica Switch”, en la cual el niño puede “apagar” 
el interruptor del dolor en diferentes partes de la boca. La técnica puede ser usada sola o en 
conjunto con anestesia local dependiendo del niño y sus necesidades.

En caso de pacientes pediátricos, es de vital importancia la terminología apropiada a cada 
edad, lo cual es necesario para asegurar el éxito.

La práctica de la hipnosis por el odontólogo tiene un problema político/ legal, debido a que es 
un tratamiento médico psicoterapéutico y por lo tanto el profesional debe recibir entrenamiento 
en ello y aunque la técnica en si misma puede ser fácilmente aprendida, es importante poder 
diagnosticar desordenes psicológicos a fin de evaluar el riesgo/beneficio para el paciente. Así 
por ejemplo, debe evaluarse el grado de ansiedad del paciente, y en base a ello decidir si es 
apropiado el uso de la hipnosis.

 Las siguiente razones indican el por qué la hipnosis es una modalidad  ideal en  
odontología clínica:

●	 El paciente usualmente necesita un escape mental de la situación.

●	 El paciente está reclinado y colocado en una postura ideal para responder a la 
sugestión hipnótica.

●	 El odontólogo, por su propia actividad, tiene autorización para tocar la cara, el cuello, 
la cabeza, los hombros y  los brazos del paciente, facilitando el uso   de la sugestión 
no verbal.

● 	 La estrecha proximidad al paciente permite un contacto visual intenso.

Una vez tomada la decisión de usar la hipnosis, se le debe asegurar al paciente  de que, 
en todo momento, mantendrá el control, eliminando así los conceptos erróneos, para 
aumentar la probabilidad de una hipnosis efectiva.

 Pasos para la inducción hipnótica

Los pasos para la inducción hipnótica en odontopediatría son:

1.	 Establecer rapport tan pronto como sea posible.

2.	 Usar contacto visual con el paciente y llamar su atención mientas se le habla (Fig. 
16-9).

3.	 Usar contacto físico para reasegurar al paciente.

4.	 Ensalzar la cooperación del paciente.

5.	 Usar una inducción rápida.

6.	 Durante la inducción utilizar instrucciones simples y directas.
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7.	 Intercalar la inducción con refuerzos al ego.

8.	 En efectos específicos, como la anestesia local, es útil el uso de una respuesta motora 
que nos confirme la efectividad de la misma. Debemos tener confianza en estos 
signos motores.

9.	 Establecer las indicaciones para futuras inducciones, de la sugestión posthipnótica, 
del confort postoperatorio  y futuras citas.

10.	Poner al paciente en estado de alerta.

11.	Asegurarse que el paciente se encuentra perfectamente antes de retirarse del 
consultorio.

Entre otros usos de la hipnosis en odontopediatría está la eliminación de hábitos.

Es el caso de Andreína de 9 años, quien succionaba el pulgar. Lo había dejado luego de 
terapia psicológica. Pero luego por presiones en los estudios éste reapareció.

La mamá de Andreína pregunta si la hipnosis sería de ayuda. Se le habló de las sugestiones 
post-hipnóticas.

Logrado el estado de trance en la paciente, la sugestión post-hipnótica puede ayudar a 
eliminar el hábito y brindarle a Andreína una actividad alternativa que reemplace el hábito 
nocivo. Se le recuerdan los beneficios de dejar el hábito y se le interroga si desea realmente 
detenerlo; si la respuesta es afirmativa se le dan las siguientes indicaciones: “Tus labios y tu 
lengua se pondrán muy sensibles al comenzar a succionar y éste será el signo de que debes 
remover el pulgar”.

Luego en la sugestión post-hipnótica se entrenará a que coloque el pulgar en su puño, 
presionándolo por 10 minutos, obteniendo la misma gratificación que con la succión y 
además con el beneficio de una linda sonrisa.
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Fig. 16-9. El paciente mira 
al odontólogo con atención 
mientras éste le habla.
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Otra aplicación en odontología es con los pacientes nauseosos al utilizar cubetas de flúor 
y durante las impresiones (Fig. 16-10).
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Fig. 16-10. Niño hipnotizado 
con cubetas de flúor.

Para estos casos puede utilizarse una técnica denominada por Wright, como hipnosis 
“despierta”.

Se comprueba el problema con un bajalengua, se levanta un dedo a 12 pulgadas de la 
cara del paciente y se le dice:  “Mira,  pasaré mi dedo entre mis ojos y contaré hasta 3 y en 
cada cuenta toma una respiración y bótala lentamente”. Se vuelve a probar y se verá que el 
problema disminuyó o desapareció.

La extensión de la tolerancia a procedimientos extensos es otra ventaja de la hipnosis. 
Es usada en pacientes colaboradores, pero que requieren un tratamiento largo, lo cual le 
permite al niño tener una distorsión del tiempo. Esto a la vez beneficia al odontólogo al 
trabajar con calma y con un paciente relajado.

Debemos destacar que hacen falta mas estudios controlados, sobre la hipnosis y su 
aplicación a la odontología.

Para niños la técnica de visualizar imágenes es muy útil y por eso nos referiremos mas 
extensamente a ella.
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Capítulo 17

Estrategias complementarias 
Condicionamiento Adverso:
– REFORZAMIENTO NEGATIVO
– CASTIGO: 	– Control de voz
                	 – Tiempo fuera

La gran mayoría de los niños son colaboradores y están dispuestos a vivir la nueva 
experiencia odontológica sin oponer resistencia. Pero existe un porcentaje bajo de niños 
que presentan conductas no colaboradoras. Estos, son los que necesitan el uso de técnicas 
especificas para poder modificar y mantener conductas deseadas.

Aunque la mayoría de los estudios recientes muestran que cada vez mas son menos 
aceptadas las estrategias de condicionamiento adverso, hasta el punto donde en varios 
estudios los padres prefieren la sedación a estas estrategias, nos vemos en la necesidad 
de tratarlas en este libro ya que en todos los países no hay fácil disponibilidad a los medios 
para realizar tratamientos bajo sedación.

CONDICIONAMIENTO ADVERSO

En la vida diaria encontramos eventos adversos los cuales juegan un papel importante en 
el aprendizaje de una conducta. Como es el ejemplo común de un alumno que no estudió lo 
suficiente para un examen y resulta reprobado, de tal manera que para el siguiente examen 
estudiará más para obtener una mayor calificación. El reprobar un examen actuó como un 
Condicionamiento Adverso en el alumno.

Los elementos aversivos pueden aplicarse en dos formas:

•	 Como reforzamiento negativo

•	 Como castigo

“La más básica de las necesidades humanas es entender y ser entendido. La 
mejor forma de entender a una persona es escucharla.” 

Ralfh Nichols
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REFORZAMIENTO NEGATIVO

El reforzamiento negativo, al igual que el positivo, produce aumento en la frecuencia de 
la respuesta o conducta deseada y va seguido de la supresión o eliminación de un reforzador 
negativo (suceso o estímulo aversivo) que ocurre inmediatamente después que se produce 
dicha respuesta. Un reforzador negativo solo se define por sus efectos sobre la conducta. 

Es importante señalar que tanto el reforzamiento negativo como el positivo siempre 
producen aumento de la conducta o respuesta deseada. 

Para comprender bien el reforzamiento negativo es importante diferenciar entre 
reforzador negativo (también denominados estímulos adversos) y reforzamiento negativo. 
Los reforzadores ya sean positivos o negativos, son los sucesos o estímulos aplicados antes 
o después de la conducta deseada, en cambio cuando se habla de reforzamiento negativo 
se refiere al retiro de un estímulo o suceso después de una conducta deseada. El reforzador 
positivo es el dar un estímulo agradable después de una conducta deseada mientras que el 
reforzamiento negativo necesita algún suceso aversivo antes que se presente la respuesta 
el cual se suprime inmediatamente después de obtener la respuesta deseada. Por ejemplo, 
reforzamiento negativo es permitir a la madre que entre al consultorio una vez que el niño 
haya dejado de llorar, o manifiesta una conducta deseada. En este caso el suceso aversivo 
es la separación de la madre.

Los reforzadores negativos pueden ser: 

•	 Primarios: son aquellos en que la respuesta aversiva no es aprendida, como por 
ejemplo un ruido fuerte.

•	 Secundarios: son aquellos que se aprenden y se unen a sucesos que ya son aversivos, 
como, por ejemplo, expresiones faciales de desaprobación, etc. 

A su vez el reforzamiento negativo puede clasificarse en:

•	 De escape: es cuando el individuo escapa a una situación aversiva. En este caso el 
individuo hace contacto con el evento aversivo y la conducta apropiada elimina 
dicho evento. Como ejemplo podemos citar la técnica de sacar a la madre fuera del 
área operatoria y permitirle que entre únicamente al mostrar el niño la conducta 
colaboradora que es la conducta deseada. 

•	 De evitación: en este caso el individuo evita la situación adversa, pero para llegar a esto 
el individuo desarrolla el aprendizaje de evitación después que aprende a escapar de 
un evento aversivo. Se considera a la evitación como un escape de un evento aversivo 
condicionado. Como ejemplo tenemos al niño que permanece tranquilo para evitar 
que se retire a la madre del área operatoria.
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No es muy recomendable la utilización del reforzamiento negativo, a menos que el 
reforzamiento positivo y el modelamiento no hayan sido efectivos, ya que este requiere 
un evento aversivo continuo que puede provocar efectos colaterales indeseables. En caso 
de ser utilizado es de suma importancia combinarlo con reforzamiento positivo una vez 
obtenida la respuesta apropiada. 

Es importante que siempre debemos haber obtenido de parte de los padres o 
representantes un consentimiento informado.

CASTIGO

En la situación odontológica la palabra castigo suena inadecuada ya que al profesional 
de la salud no le corresponde su aplicación.

El principio del castigo se refiere a una disminución en la frecuencia de una respuesta 
cuando es seguida a un estímulo negativo o suceso contingente negativo.

El castigo en sentido técnico se refiere sólo a la presentación o retiro de eventos, que 
reduce la frecuencia de aparición de una respuesta, y no siempre comprende el dolor físico 
(Kazdin). En una mayoría de los casos los eventos dolorosos (como los golpes) pueden no 
disminuir las respuestas para las que se diseñaron, sino más bien aumentar la frecuencia 
de aparición de las respuestas a castigar, así como también provocar la aparición de otras 
respuestas disruptivas. 

Según Hernandez  desde hace muchos años, y desde la perspectiva cognitivo-conductual, 
no está indicado el castigo físico como método de modificación de conductas en los niños, 
éste representa un irrespeto absoluto a los derechos humanos y sobre todo de los niños, y 
por otra parte ha demostrado suficientemente que no tiene poder para corregir conductas 
disruptivas en los niños.

Según Craihead y col., el castigo puede clasificarse en dos formas:

Castigo por supresión (denominado por Ripa “Eliminación de los eventos positivos”). 

Consiste en la eliminación de un evento o estímulo positivo de forma contingente 
después de una conducta indeseada. Esto produce una disminución en la frecuencia de una 
conducta indeseada. El castigo por supresión puede aplicarse de dos formas en la consulta 
odontológica:

a.	 Tiempo Fuera: donde la persona no tiene acceso a ningún reforzador positivo durante 
un intervalo de tiempo. Podemos citar como ejemplo cuando un profesor saca del 
aula a un alumno, por un determinado tiempo para aislarlo de todos los reforzadores 
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positivos que lo llevaban a tener una conducta inadecuada. En la consulta odontológica 
se puede aislar al niño de los reforzadores que puedan provocar una mala conducta 
como la silla odontológica y el personal aislándolo en una zona apartada. Esta 
estrategia será explicada detalladamente mas adelante.

b.	Costo de respuesta: El costo de la respuesta consiste en la pérdida de un reforzador 
positivo o estímulo positivo. 

Como por ejemplo podemos citar la pérdida de una ficha en un programa de economía de 
fichas. El costo de respuesta puede de igual manera utilizarse con pérdida de reforzadores 
de actividades, como por ejemplo el caso de Juan, un niño de seis años que le gusta mirarse 
en el espejo cuando se le realiza una profilaxis. Pero cada vez que el odontólogo comienza 
a pulir sus dientes, Juan grita fuertemente; el retiro del espejo mientras grita hace que Juan 
deje de gritar para poder tener el espejo (Dibujo 17-1).
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Dibujo 17-1.   Ante la  inadecuada conducta 
del paciente (gritando) el Odontólogo le 
retira el espejo de la mano.

Castigo por aplicación. 

Consiste en la aplicación de un reforzador negativo contingentemente a una conducta 
indeseable, que trae como consecuencia una disminución en la frecuencia de la respuesta. 

Como por ejemplo el “NO” enérgico, después de una conducta indeseable.

Dado que el castigo es a veces una estrategia necesaria, la cuestión que se plantea es 
cuando y como usarlo. Es importante seguir estas recomendaciones:

a.	 Selección de consecuencias. Es de suma importancia la selección de consecuencias 
aversivas. El odontólogo por razones éticas jamás debe utilizar métodos aversivos 
que produzcan dolor, agresiones físicas o verbales, como un pellizco, insultos 
denigrantes, etc. Pero existen estímulos aversivos no dolorosos ni denigrantes como 
las advertencias, las amenazas, el “NO” enérgico, etc., que se pueden combinar con 
otros métodos utilizados en el consultorio odontológico.
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b.	 Combinación de métodos. Para mejorar su efectividad como elemento aversivo 
muchas veces se han combinado con otros métodos como por ejemplo se puede 
utilizar el “NO” con la eliminación de un privilegio, como en el caso anterior de Juan 
que se le dice “NO sigas gritando” y se le retira el espejo de la mano. El castigo es más 
efectivo cuando la consecuencia punitiva se aplica cada vez que ocurre la conducta 
indeseable. Es de suma importancia dar reforzamiento positivo una vez obtenida 
la conducta deseable. Cuando se refuerza una respuesta alternativa hay más 
probabilidad de que la respuesta castigada sea suprimida. Aplicar un castigo puede 
suprimir una conducta indeseable, sin embargo, eso no garantiza que una conducta 
deseable tomará su lugar ya que el castigo enseña al niño lo que no debe hacer más no 
lo que sí debe hacer. Al introducir un reforzamiento positivo en la respuesta deseada 
estamos indicando al niño cual es la respuesta que debe hacer.

c.	 No retrase el castigo. Si va a castigar a un niño hay que hacerlo tan pronto como sea 
posible ya que las conductas se controlan mejor con respuesta inmediatas.

d.	 Explique siempre las consecuencias. Es importante que el niño sepa las conductas que 
desagradan y lo que va a ocurrir si continúa perseverándolas. Hay que explicar las reglas y 
las consecuencias si no se cumplen. El castigo a pesar de ser predecible es eficaz. Si se ponen 
las reglas y el niño la incumple debe aplicarse la consecuencia. Nunca se debe amenazar y 
no cumplir. Los niños pequeños muchas veces no saben cual es la conducta buena y cual 
no lo es. Un ejemplo de esto es el caso de Carlos un niño de dos años y nueve meses, que 
mientras esperaba a ser atendido en el área de jugar del consultorio odontológico, tomó 
los marcadores que estaban en dicha área y en vez de colorear en los libros, coloreó las 
paredes. Cuando la madre lo reprendió, el niño llorando le dijo que estaba escribiendo a 
su abuelo que vive en España. Carlos no sabía que eso era una inadecuada conducta de allí 
que cuando se va aplicar un castigo debe explicarles cómo deben comportarse.

e.	 No amenace en vano. Como se mencionó anteriormente no hay que amenazar y 
luego no seguir adelante. La falta de consistencia conduce a malas conductas y estas 
se vuelven más firmes y persistentes.

f.	 Nunca castigue cuando esté enojado. Si se decide en utilizar la estrategia de castigo 
debe hacerse como una elección consciente, no como una respuesta emocional 
del momento. El odontólogo que está tratando de atender a un niño con mal 
comportamiento, puede tener sentimientos de rabia, ira o cansancio. Es importante 
aprender a controlar estos sentimientos  (ver cap. 3) y utilizar la técnica del castigo de 
manera profesional y ética.

g.	 Jamás humillar. Cuando se utilice la técnica de castigo, este no debe avergonzar ni 
humillar al niño. Si el castigo avergüenza al niño, creará sentimientos poco sanos. Ese 
es el caso cuando los maestros utilizaban el Time-Out, es decir colocaban en un rincón 
aislado al niño con conducta indeseable, pero a su vez era humillado colocándole 
unas orejas de burro. Esta humillación crea sentimientos de vergüenza que pueden 
dar inicio a un ciclo negativo.
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Efectos colaterales del castigo

Kazdin resume los efectos colaterales del castigo en:

•	 Escape y Evitación. El castigo puede ocasionar escape o evitación a una situación aversiva. 
Si un odontólogo utiliza frecuentemente técnicas de castigo el niño probablemente no 
quiere volver a entrar al consultorio para escapar de esta situación.

•	 Agresión. En ocasiones cuando se utiliza el ataque como castigo el individuo puede 
responder con agresión, sobre todo si son utilizados estímulos dolorosos.

•	 Reacciones emocionales. Estas reacciones que pueden resultar del castigo muchas 
veces son temporalmente destructivas. Como por ejemplo cuando a un niño se le 
castiga con agresión física por no comer sopa de vegetales, el desarrolla sentimientos 
de ira, dolor y rabia que son efectos indeseables del castigo que pueden interferir en 
el aprendizaje que se le quiere dar, como es la importancia de una comida balanceada.

•	 Castigo Modelado. Un niño que es educado constantemente por un padre que utiliza 
el castigo físico como método rutinario puede traer como consecuencia que el niño 
utilice ese sistema agresivo en la escuela con sus compañeros ya que los niños aprenden 
fácilmente los patrones de conducta agresiva provenientes de los modelos adultos. 

•	 Perpetuación del Castigo. Como el castigo generalmente provoca una reducción 
rápida de la respuesta indeseable, las personas que aplican el castigo son reforzados 
por castigar. A pesar de que la respuesta obtenida es rápida no perdura en el tiempo, 
es decir los efectos son a corto plazo, lo que hace que la persona lo utilice con más 
frecuencia corriendo el riesgo de enfrentar los efectos colaterales antes mencionados.

Muchos autores han realizado listas interminables de los efectos nocivos de los castigos 
físicos en los niños, en los padres y en la sociedad. Señalaremos sólo los más importantes 
porque es bien sabido que los Odontopediatras como profesionales de la salud JAMÁS 
deben utilizar el castigo físico (Dibujo 17-2).
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Fig. 17-2.  Castigo Físico.
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Efectos colaterales en los niños

•	 Crea sentimientos desagradables, paralizando la iniciativa del niño lo que trae como 
consecuencia una limitación de su capacidad para resolver problemas.

•	 Crea sentimientos de fracaso.

•	 Debilita la auto confianza, daña la autoestima y enseña a ser víctima. 

•	 Interfiere en los procesos de aprendizaje, donde el niño no aprende a razonar.

•	 Crea sentimientos de soledad, tristeza y abandono.

•	 Crea más violencia.

•	 Crea dificultades para la integración social ya que no enseña a confiar.

•	 El niño aprende a someterse y no a la cooperación.

•	 Puede sufrir daños físicos.

Efectos colaterales en quienes lo utilizan.

•	 Produce ansiedad y sentimiento de culpa.

•	 Generalmente aumenta cada vez más la violencia.

•	 Impide la comunicación.

•	 Hace que se le preste más atención a la mala conducta que al niño.

Efectos colaterales en la sociedad.

•	 La violencia se expande.

•	 Deteriora las relaciones familiares ya que no hay comunicación.

La utilización del castigo como método de aprendizaje siempre ha sido un tema 
controversial con una gran diversidad de opiniones. La mayoría de los autores no están en 
contra de su aplicación (menos el castigo físico) si este es utilizado de una manera eficaz, 
con una buena técnica, con ética y sin producir daños.
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La mayoría de los niños pueden ser educados tanto en el consultorio odontológico como 
en su casa, utilizando técnicas positivas y sería maravilloso poder educarlos solo utilizando 
estas técnicas positivas, pero esto no es posible. Lo admitamos o no para enseñar patrones 
de conducta deseable hay que utilizar tanto técnicas positivas como negativas. Todos los 
que trabajamos con niños o padres que educan a sus hijos en algún momento han utilizado 
el castigo. Por ejemplo, si una niña de dos años y medio va a tocar el tomacorriente, el 
padre automáticamente le retira la mano del cortacorriente diciéndole un “NO SE TOCA” 
e inclusive a veces se da una palmadita en la mano (acto no recomendado), con lo cual se 
está utilizando el castigo. Por lo que el castigo no debe considerarse como bueno o malo. Lo 
importante es conocer cómo aplicarlo y saber cuales son sus efectos colaterales. Además, 
siempre se debe acompañar de refuerzos positivos en las conductas obtenidas (Fig.17-3).
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Fig. 17-3. El niño está metiendo el 
dedo en un enchufe por lo que su 
madre asustada le grita un  “NO “ 
enérgico.

Control de voz

El control de la voz puede considerarse un castigo ya que se trata de un estímulo 
desagradable que se aplica después de una conducta no deseada. Consiste en alterar 
el volumen, el tono o el ritmo de la voz. Es imprescindible dar una explicación a los 
representantes antes de su uso con la finalidad de prevenir un malentendido ya que 
esta estrategia es poco aceptada por los padres. Con esta estrategia se busca obtener 
la atención de paciente y establecer los roles odontólogo-paciente en el momento de la 
atención odontológica.

Para la aplicación de esta estrategia recomendamos, primero susurrar indicaciones cerca 
del oído del niño tratando de captar su atención. Si el paciente continúa con la conducta 
disruptiva y no presta atención haciendo berrinches entonces se procede a la segunda etapa 
que consiste en el cambio brusco del tono y volumen de voz para recuperar la comunicación.

Esta estrategia esta contraindicada en niños menores de 3 años, en pacientes con 
trastornos auditivos o con problemas del neurodesarrollo.
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Tiempo fuera

El tiempo fuera o tiempo a solas es una técnica de disciplina utilizada para eliminar una 
conducta problemática   y consiste en separar al niño del contexto en el cual está ocurriendo 
la conducta anómala. Como ya fue mencionado el tiempo fuera es un castigo por supresión.

 El uso del tiempo fuera (time- out) o remoción de privilegios, es una técnica que involucra 
la remoción de reforzadores positivos que propician una conducta inaceptable.

Guertín la define también como una técnica de gestión de comportamiento encaminada 
a reducir los problemas de conducta. Es eficaz porque durante un tiempo muerto el niño 
no recibe ninguna atención o refuerzo. Además promueve la madurez emocional, ya que 
enseña al niño cuando detenerse; a pensar antes de actuar y a como calmarse cuando están 
enfadados. 

Para niños pequeños usualmente consiste en remover los elogios y la atención de los 
padres (ignorarlo) o colocarlo en una silla por un tiempo específico, sin interacción con el 
adulto.

Para niños más grandes y adolescentes, esta estrategia usualmente involucra la remoción 
de privilegios o el retiro de la participación en actividades (Ej.: no ver TV o no realizar su 
juego favorito).

Ahora bien, para ser efectivo requiere que se evalúen los privilegios o reforzadores a ser 
removidos; así, en niños preescolares, la remoción de la atención paterna ha mostrado un 
incremento de aceptación de esta técnica en los padres entre un 25% a un 80 % . En otros 
estudios se ha conseguido similar efectividad en niños mayores. Sin embargo, para ser 
efectivo, tiempo fuera debe ser usado consistentemente, con una apropiada duración, y 
no excesivamente; además las estrategias de manejo de la conducta de escape deben ser 
impuestas.

Esta técnica debe ser usada únicamente para comportamientos destructivos, si se usa 
demasiado pierde eficacia. Debe ser usada para calmar sus emociones y recuperar el control 
y siempre se debe reconocer el comportamiento positivo, mostrado posteriormente. 

Para ser exitoso, tiempo fuera requiere esfuerzo y práctica de los padres y en algunos 
casos, entrenamiento específico por un profesional.

Diversos aspectos del tiempo fuera deben ser considerados para asegurar su efectividad. 
Cuando es implementado por primera vez, éste usualmente podría resultar en un incremento 
de la conducta no deseada, el niño puede probar los nuevos limites con una manifestación 
o exhibición emocional, algunas veces con un berrinche. Los padres que no responden a 
esta conducta verán que pronto irá disminuyendo o desaparece.
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Cuando el tiempo fuera es usado apropiadamente los sentimientos del niño no son 
persistentes ni dañan su autoestima.

Sin embargo, si los padres realizan interacción verbal o física con el niño durante la 
conducta disruptiva, está no solamente persiste, sino que se pone cada vez peor.

Por otra parte, esta técnica no es efectiva inmediatamente, pero es altamente efectiva 
a largo plazo.

Una de las fallas más comunes de este método es la falta de habilidad de los padres para 
tratar con el estrés durante el tiempo fuera.

Ya establecido los conceptos básicos describiremos en detalle cómo se realiza tiempo- 
fuera:

Esta técnica involucra colocar al niño en una silla por un corto período de tiempo, 
seguido a la ocurrencia de una conducta inaceptable (Fig. 17-4). Esto ha sido efectivo en la 
reducción de diversas conductas problema como berrinches, dar golpes, mordidas, fallas 
en seguir indicaciones, abandonar el patio escolar sin permiso y otros. 

Capítulo 17. Estrategias complementarias.  Condicionamiento adverso  

Fig. 17-4. Niño en tiempo-fuera.

¿Qué se necesita?	

•	 Un reloj pequeño para medir el tiempo.

•	 Seleccione un lugar para tiempo fuera: una silla en un pasillo o esquina de un salón. 
Debe ser un lugar donde no pueda ver TV, jugar o interactuar con otros niños. El 
propósito es colocar al niño en un lugar donde no esté muy contento, pero que no se 
atemorice.

•	 La familia entera debe conocer las reglas. ¡La consistencia es muy importante!
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Practicar:

•	 Antes de usar tiempo fuera, ensaye con el niño en un sitio placentero.

•	 Explicarle al niño, que existen 2 reglas cuando se usa el TF:

*	 Regla # 1: El debe estar quieto en la silla. El cronómetro no se inicia hasta que él no 
esté quieto. Si una vez iniciado el TF el niño hace ruidos, el reloj será reiniciado.

*	 Regla # 2: El no debe salirse de la silla antes de que suene el reloj. Si lo hace, se 
coloca de nuevo en la silla y se le explica que el tiempo se podrá añadir cada vez 
que él se pare.

•	 Constate que el niño entendió las reglas y dígale que usará  el TF en lugar de gritos o 
amenazas. La mayoría de los niños estarán contentos de aprender eso.

¿Cómo usar el tiempo Fuera?

•	 Cuando  el niño se porte mal, descríbale la conducta inapropiada. Por ejemplo: – Tu  
le pegaste a tu amiga. Ve a TF por favor. 

	 Esto se debe decir calmadamente y una sola vez, sin irritarse.

•	 Dígale al niño  lo que Ud. quiere, no lo que NO quiere. Si presenta problemas en ir a 
la silla rápidamente, llévelo. Asegúrese de retener al niño con la cara contraria a Ud. 
pues el podría confundirlo con un abrazo en lugar del recorrido hacia tiempo fuera. 
No se le debe hablar, solo diga lo que hizo mal ”le pegaste a Jenny y eso está mal”. 
Los niños mayores pueden ir por su cuenta, los más pequeños por lo general son 
conducidos.

•	 Cuando el niño está en la silla, la cual se aconseja que sea pesada y con brazos, ya 
que así lo rodea formando fronteras y reduciendo la idea de escapar. El lugar debe 
ser aburrido, frente a una pared blanca o una esquina, un baño o un pasillo, sin TV, ni 
radio, ni frente a una ventana; nunca en habitaciones oscuras. Coloque el cronómetro 
o reloj con alarma en el número específico de minutos. La regla establecida en casi 
todos los estudios es de 1’ por año de edad, hasta un máximo de 5’, aunque algunos 
llegan hasta 10’. En niños mayores se puede acortar el tiempo fuera hasta que pueda 
actuar de acuerdo con la norma y si se repite el problema reinicie el tiempo. Puede 
tomar tiempo que se quede quieto.

Una vez culminado el TF, acérquese, coloque una mano en su espalda, y diga está bien, 
no comente el tiempo fuera.  Trátelo normalmente.
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Si ocurren daños a la habitación (vacía la ropa de los cajones, destiende la cama) deberá 
arreglarla antes de quedar libre del tiempo a solas. Los juguetes que se maltrataron pueden 
empacarse.

En niños mayores donde se ha aplicado la remoción de privilegios y aun así las rechaza, 
puede enviarlo a la cama 15 minutos más temprano por cada vez que incumple los requisitos 
del TF.

Llévelo a otra parte de la casa y colóquelo en una actividad nueva. El resto del día será 
placentero (time-in) para el niño.

Es importante saber que muchos niños tratan de convencer a sus padres de que les parece 
divertido y les gusta el TF, no se deben hacer caso de estos comentarios.

El TF  puede ser usado para problemas de conducta grandes y pequeños. La consistencia 
es lo mas importante. Durante el TF no le hable, no lo mire, lea una revista.

Se verá que con el tiempo los problemas de conducta ocurren menos, esta técnica es 
para pensar, si el niño se queja o grita vuelve a empezar el conteo del tiempo.

Es importante que el TF debe complementarse con otras técnicas de refuerzo para 
aumentar las conductas contrarias a las que se desea eliminar. Se ha observado que esto es 
más eficaz que ignorar la conducta problema.

El TF también puede ser usado fuera de casa. En un supermercado los niños mas pequeños 
pueden colocarse en el carrito del supermercado o de pie en un rincón, o llevarlo al auto y 
sentarlo en el piso del asiento trasero durante el tiempo necesario. Si se encuentra en un parque 
y se comporta mal, se puede colocar de pie, volteando hacia un árbol. 

 El niño que no mejore con este enfoque por lo general necesita someterse a una 
evaluación de un profesional de la Psicología.

Aplicación del tiempo fuera en la odontología

El único trabajo encontrado es el reportado por Rubenstein y Mourino, el cual fue basado 
en la aplicación de esta técnica en pacientes no cooperadores, que exhibían conductas 
disruptivas en el consultorio dental.

Manejar un niño poco cooperador puede ser realizado generalmente con las técnicas ya 
descritas en este texto. Explican los autores, que una de las técnicas de modificación de conducta 
que no ha sido usada ni reportada en la literatura dental es TF, la cual ha sido mostrada en la 
literatura psicológica como eficaz para tratar conductas indeseables, en todos los pacientes, 
incluyendo aquellos con necesidades especiales. No hay edad ni coeficiente intelectual  especifico 
que sea limite al uso de esta técnica.
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La mayoría de las aplicaciones de tiempo fuera involucran: 1) La separación de contacto 
interpersonal. 2) La eliminación de estímulos visuales y auditivos (música, TV, atención). 
3) La eliminación de juguetes.

Existe un número de variantes de esta técnica, sin embargo, lo esencial es un período de 
tiempo donde no existen reforzadores.

El tiempo fuera puede ser contingente o no contingente: si la salida de TF depende de 
su buena conducta se denomina contingente y si es después de un período de tiempo 
específico se denomina no contingente.

De acuerdo a Hobbs y Forehand, citados por Rubenstein y Mourino, el TF contingente 
da mejores resultados, debido a que las conductas disruptivas son menos vistas durante el 
periodo de tiempo fuera e inmediatamente antes de la liberación de éste, debido a que la 
salida del TF es contingente con la buena conducta del niño.

El propósito de la investigación de Rubenstein y Mourino fue la evaluación del Tiempo 
Fuera, como una técnica a ser usada en el paciente odontopediátrico. En este estudio fue 
utilizado como un aislamiento contingente.

83 niños preescolares, entre 34-56 meses, fueron vistos en el postgrado de Odontopediatría 
del Medical College de Virginia. A todos los padres se les envió una carta previsita para 
tratar de estandarizar la información que los niños recibirían antes del examen. A cada 
niño se le realizaron: examen, dos radiografías coronales, profilaxis, y aplicación tópica de 
fluoruro, por el mismo odontólogo. La cita fue grabada en video.

El primer incidente de conducta disruptiva fue tratado pidiéndole al niño su cooperación y 
al segundo intento se aplicó el Tiempo Fuera Contingente (nunca se excedió tres períodos de 
separación de tres minutos).

El niño fue retirado del sillón dental y colocado en una pequeña silla en la esquina del salón, 
de cara a la pared. Se le explicó que permanecería allí hasta que estuviese calmado, dejara de 
llorar y estuviese listo para ayudar. Un reloj fue colocado por tres minutos y el niño fue ignorado. 
Tan pronto como el niño indicaba que estaba listo para cooperar se le retornaba a la silla dental.

Si después de tres minutos la conducta negativa no cesaba las instrucciones fueron repetidas y 
el reloj recolocado por tres minutos. Esto fue repetido por 3 veces, de ser necesario. Si al final de 
este tiempo la conducta negativa no cesaba otras técnicas convencionales se implementaron: 
control de voz, reprimenda verbal, mano sobre la boca y restrictores fueron utilizados (en el 
orden listado) para completar el tratamiento necesario.

Las explicaciones fueron estandarizadas utilizando iguales palabras y frases. Todos los  
dentistas usaron bata blanca e igual protocolo de tratamiento. Después de completar el 
tratamiento todos los niños recibieron un regalo y las gracias por su asistencia y ayuda para el 
examen.
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Después de que las 83 citas fueron completadas, los videos fueron revisados por 2 
jurados, ambos odontopediatras y se utilizó la escala de Frankl para evaluar la conducta.

Concluyeron que el Tiempo Fuera fue exitoso en 58% de los niños calificados como 
conducta “definitivamente negativa” y lo consideran una técnica de manejo temprano de 
la conducta, después del control de voz, pero antes de la mano sobre boca o del uso de 
restrictores. Aconsejan realizar otros estudios con niños de otras edades a fin de determinar 
en cual grupo es más efectiva.

En contraposición con el tiempo fuera (Time Out) algunos psicólogos proponen el uso 
del Tiempo Adentro (Time In), con el argumento de que cualquier estrategia de crianza que 
provoque más estrés y malestar en el niño podría tener efectos negativos a largo plazo.

Algunas de las acciones concretas propuestas son:

•	 No descontrolarse.

•	 Ponerse a la altura visual del niño.

•	 Se debe exponer en frases simples el problema y el por qué no se consiente en ello.

•	 Se desvía la atención a algo agradable: leer un cuento, etc.

•	 No tratar de enseñar temas de disciplina mientras dura la pataleta, sino mas bien 
esperar a que esté calmado, mostrándole que su conducta no fue apropiada.

Otros psicólogos asumen que el Tiempo Adentro es un complemento del Tiempo Fuera, así 
Karras, sostiene que el tiempo adentro se debe usar luego que el niño se calma, después de la 
aplicación del Tiempo Fuera, pues así se premia su esfuerzo, dándole la bienvenida a nuestra 
compañía, siendo entonces considerado un complemento del Tiempo Fuera. 
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ESTIMULO
Estimulo Agradable Estimulo Desagradable

Se agrega después de la 
respuesta

Reforzamiento Positivo 
(Ej. Privilegios como: 

Caricia, Sonrisa, Globo 
etc.)

Castigo      
Presentación de evento 
aversivo (poco usado en 

Odontología)  
(Ej. NO enérgico, Regaño)

Se remueve después de la 
respuesta

Castigo 
Pérdida de Privilegios       
(Ej.  Pérdida de fichas, 

Quitarle el espejo,  
Tiempo Fuera)

Reforzamiento Negativo 
(dejar que la madre entre 

al consultorio )   
(Otro ejm. es Mano sobre 

Boca, actualmente en 
desuso)

Aplicación y retiro de estímulos en Odontología. Realizado por las autoras.
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Capítulo 18

Estrategias complementarias
Enfoque Físico en Odontopediatría, 
Estabilización para la Protección-
Contención 

En Odontopediatría se ha escrito muy poco sobre el uso de la fuerza física como estrategia 
definitiva para la atención en pacientes difíciles y esto se deba probablemente porque este 
tema produce sentimientos adversos en muchas personas.

El uso de estas técnicas ha ido variando a través de los años, ya que han ido surgiendo 
controversias en relación a los sistemas de enfoque físico que incluyen la restricción física 
como uno de sus métodos, término que fue reemplazado por Estabilización Protectora 
(EP) por la American Academy of Pediatric Dentistry.

Algunos profesionales, tipifican la restricción física como un tipo de abuso; sin embargo, 
abuso es “...todo comportamiento originado en una relación de poder, que lesione los 
derechos del menor, y que tiene la intención de dañar...” . Existen diferentes tipos de abuso: 
abuso físico que tiene como elemento básico la lesión; el descuido que tiene como elemento 
básico la negligencia; en el abuso emocional cuyo elemento básico es la intencionalidad y 
en el sexual, la gratificación. 

Al analizar los tipos de abuso se podría decir que, al manejar un menor de edad en el 
consultorio dental, algunas veces las técnicas empleadas están cerca del límite legal, por 
lo que el Odontólogo debe aplicar correctamente la contención y tener siempre en cuenta 
que el abuso tiene intención de dañar. Es importante que el Odontopediatra conozca la 
situación legal de su país para su aplicación. 

Debemos entender que es restricción. Restricción es la virtud o fuerza para limitar o coartar, 
reducir los límites de algo (Diccionario Larousse, 2003).  En el caso de la Odontología, es la 
pérdida de la libertad que tiene el paciente en forma transitoria durante la realización 
de un tratamiento dental profesionalmente recomendado. Es un procedimiento de 
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intrusión y aversión que se usa en niños no colaboradores que requieren un procedimiento 
odontológico.

Cuando la conducta del niño no puede ser manejada psicológicamente se recurre al 
manejo conductual mediante la estabilización protectora. Gonzáles define “Restricción 
física en Odontología” como la pérdida de libertad que tiene el paciente transitoriamente 
en un tratamiento dental profesionalmente recomendado, donde se aplican directamente 
las fuerzas al cuerpo del paciente para inhibir de esta manera sus movimientos. Es utilizado 
en pacientes de difícil comportamiento, poco tolerantes, poco colaboradores o pacientes 
especiales, a fin de realizar el tratamiento oral necesario.

Según Ascencao y cols. la estabilización protectora es la limitación de la libertad de 
movimiento del paciente, con o sin su permiso, a fin de disminuir el riesgo de lesión para 
permitir la finalización segura del tratamiento.

Así podemos decir que la estabilización protectora tiene por objetivo limitar los 
movimientos de la cabeza, cuerpo y extremidades en un tiempo corto para prevenir 
conductas inaceptables en el paciente y disminuir el riesgo de algún daño físico al paciente 
o al equipo de trabajo y de esta manera poder realizar de forma efectiva el tratamiento 
odontológico necesario. Se debe usar estabilización sólo cuando sea estrictamente 
necesario y no como castigo al paciente por su mal comportamiento. Se debe estar 
seguro, además, que el profesional conozca adecuadamente la técnica para no generar 
malas experiencias en el paciente. Siempre es indispensable explicarle al paciente o sus 
representantes la necesidad de la contención ya que en la mayoría de las veces es utilizada 
sin su autorización. El objetivo es la estabilización del paciente.

Otro aspecto a tomar en cuenta es la aceptación por parte de los padres. 

Según el estudio de Enciso y cols., donde se evalúa la aceptación, permiso y percepción 
de los padres referente a las diferentes técnicas en el control del comportamiento del 
paciente, se concluye que las técnicas estabilizadoras son menos aceptadas por los padres 
que las comunicativas, sin embargo una vez explicadas, son aceptadas. 

Según Havelka y cols., existe diferencia significativa en la aceptación de las diferentes 
técnicas del manejo de la conducta entre las clases socio-económicas altas y bajas, siendo 
las primeras las que aceptan mayormente todas las técnicas del manejo, incluyendo la 
contención activa. Sin embargo la técnica del HOM (colocación de mano sobre boca) fue 
la menos aceptado en los dos grupos. Esta técnica no es recomendada por las autoras y se 
encuentra prácticamente en desuso.

Murphy y cols., concluyen que la restricción física realizadas por el Odontólogo o su 
asistente fueron más aceptadas que el uso del HOM y la anestesia general. Sin embargo 
entre los restrictores físicos menos aceptados fueron HOM y Papoose Board.
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Los trabajos de Lawrence y cols., Havelka y cols., y Peretz y col., coinciden que las 
técnicas del manejo de la conducta son más aceptadas por los padres cuando estas son 
explicadas adecuadamente, incluyendo las restrictivas.

Chen  y cols., concluyen que el orden de aceptación de las técnicas de control de la conducta 
en orden decreciente es: decir-mostrar-hacer, control de voz, sedación, anestesia general y 
restricción pasiva. Además reitera que la explicación de las técnicas es fundamental para el 
consentimiento de los padres.

Borges  y cols., mencionan que hay que considerar las necesidades individuales en cada 
caso y realizar consulta con los padres de los niños al momento de considerar el uso de la 
estabilización protectora.

En el trabajo de Garcia y cols., utilizaron dos grupos para analizar la aceptación de 
estrategias en el manejo de la conducta en el consultorio dental. Al primer grupo le 
presentaron las técnicas con fotos y explicación y al segundo grupo solo le presentaron las 
fotografías. Encontraron que las estabilizaciones fueron más aceptadas en el primer grupo 
de allí el recalcar la importancia de la explicación.

De todo lo anterior podemos concluir que los padres de los pacientes deben estar bien 
informados sobre el tipo y la forma en que se puede utilizar la estabilización protectora, 
pudiéndose utilizar modelamiento bien sea por videos o con otros pacientes. 

El consentimiento informado es necesario para su utilización y si es posible la participación 
y permanencia de los padres durante su uso es de suma importancia para evitar posibles 
inconvenientes legales.

Hay que considerar las necesidades individuales y condiciones propias de cada paciente, 
y de cada país.

La historia clínica del paciente debe incluir:

•	 Consentimiento informado para el uso de la estabilización protectora.

•	 Indicación para su uso. 

•	 Duración de la aplicación.

•	 Tipo de estabilización.

•	 Comportamiento durante su uso. 
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Existen algunas reglas especiales para la aplicación de la estabilización protectora del 
paciente:

•	 La fuerza física solo debe utilizarse después de haber agotado todas las estrategias 
de manejo de la conducta en pacientes capaces de colaborar. Se debe usar solamente 
cuando es estrictamente necesaria.

•	 Esta debe ser utilizada como ante paso o paso previo antes de someterse al  paciente 
a una sedación o anestesia general.

•	 La fuerza física debe ser efectiva pero jamás debe perjudicar al paciente. Jamás se 
debe restringir ni la circulación ni la respiración.

•	 Debe siempre ser empleada como terapia y no como castigo.

•	 Se debe dar una explicación profiláctica a los padres y obtener su consentimiento. 
Igualmente se debe dar una explicación a los niños capaces de entender lo cual es de 
gran ayuda. Es de vital importancia que los padres o encargados vean, conozcan y 
aprueben el tipo de estabilización que se va a usar y  que participen en el  proceso de 
la colocación del estabilizador cuando se requiera.  Los padres o encargados  deben 
estar presentes todo el tiempo que éste esté colocado. 

Escribir en el expediente clínico: 

•	 La razón o justificación por la que se usó la restricción.

•	 Consentimiento Informado.

•	 Tipo de estabilización protectora usada.

•	 Hora en que se usó y tiempo que estuvo colocada.

•	 Frecuencia de ajuste y evaluación de la seguridad del paciente.

•	 Resultado obtenido (positivo o negativo).

Siempre debe enfatizarse que la fuerza  es utilizada para la protección y seguridad del 
paciente. 
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INDICACIONES

•	 Pacientes en desventajas.

	 Muchos de estos pacientes poseen limitaciones físicas y/o mentales que los priva de 
cooperar y responder positivamente a las estrategias de modificación de conducta, 
por lo que los métodos de estabilización protectora pasan a ser una alternativa viable 
previa a la sedación o la anestesia general.

•	 Niños con parálisis muscular y distrofia quienes se benefician de alguna forma con 
estos  métodos  para controlar los movimientos involuntarios.

•	 Niños muy pequeños que requieren tratamiento y no pueden cooperar por inmadurez.

	 Los niños menores de tres años, frecuentemente no poseen la habilidad ni de entender 
ni de responder a las instrucciones del Odontopediatra. La estabilización protectora 
en muchas ocasiones se hace necesaria para el tratamiento de estos niños.

•	 Niños premedicados

	 A pesar de estar premedicados muchos niños reaccionan desfavorablemente 
durante períodos de estimulación excesiva como la anestesia local, extracción, etc. 
La aplicación de la fuerza auxiliar no sólo controla los movimientos sino también 
proporciona un sentido de seguridad y cuidado al niño premedicado. En los pacientes 
sedados para reducir movimientos inesperados.

•	 Situaciones de emergencia

	 Muchas veces en situaciones de emergencia la utilización de estrategias de 
modificación de conducta llevan un consumo de tiempo del cual no se dispone. 
Por lo que el uso de estabilización protectora se hace indispensable cuando se 
requiere tratamiento inmediato antes de que se tenga la cooperación efectiva o la 
premedicación del paciente .

•	 Niños revoltosos, desafiantes donde han fracasado las estrategias de modificación de 
conducta. Es importante recalcar que estos procedimientos no deben ser usados en el 
niño agresivo, puesto que, comúnmente, solo servirá para aumentar sus temores.

CONTRAINDICACIONES

•	 Pacientes que cooperen.

•	 Condiciones médicas que impidan su uso.
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•	 Pacientes que requieran tratamientos extensos no de urgencia.

•	 Pacientes con traumas a restricciones previas (físicas o psicológicas) donde puedan 
seleccionarse otras alternativas.

TIPOS DE ESTABILIZACIONES PROTECTORAS

Para Gonzalez y cols., pueden ser clasificados según:

I)	 El momento en que se aplican.

II)	 Su forma de aplicación.

I) SEGÚN EL MOMENTO EN QUE SON APLICADOS:

1.	 Estabilizadores físicos de custodia o pasivos.

	 Son independientes de la existencia del mal comportamiento, o como una 
consecuencia de ello; son pasivos, preventivos y pueden ser usados sin límite de 
tiempo. Entre este tipo se encuentran, las ligaduras suaves, cinturones de seguridad 
y todas las bandas de sujeción puestos en el sillón dental para dar seguridad y 
estabilidad al paciente, ya sea este hipotónico, sedado o con movimientos 
involuntarios. Su ventaja es la rapidez con que se coloca y en caso de que se 
presente mal comportamiento ya se encuentra colocado. El niño no se enoja ni se 
siente castigado.

2.	 Estabilizadores físicos de conducta o activos.

	 Aplicados después de la presentación de un comportamiento no deseado, como 
una consecuencia; son activos y no deben ser usados en un período mayor de 30 
minutos.

• Desventajas: 

	 Se genera un forcejeo donde se requiere ayuda de personal y se puede maltratar 
al paciente.

• Ventajas:

 	 Se da una supresión de la mala conducta manteniéndose esta durante el 
tratamiento. Estas conductas son mayormente erradicadas.
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 II)  SEGÚN SU FORMA DE APLICACIÓN

La aplicación de la estabilización protectora puede emplearse en un amplio rango, desde 
un simple agarre de la cabeza hasta el amarre completo del cuerpo.

1.	 Estabilización Protectora Corporal

	 Es aquella donde una persona (el restrictor) aplica con sus manos o su cuerpo, 
directamente al cuerpo de otra persona (el paciente)

Ventajas:

•	 La cantidad de fuerza aplicada se puede modificar en cada momento, según sea la 
necesidad del caso y el forcejeo del niño.

•	 El paciente logra relajarse más fácilmente. 

•	 Debido al contacto físico se trasmite calor humano entre el paciente y el restrictor.

•	 Es fácil usarla como modificador de conducta, ya que el restrictor siente cuando el 
paciente se relaja y puede aflojar la fuerza aplicada, esto permite que se modifique 
la conducta no deseada.

•	 Se puede usar para tranquilizar e inducir a la calma al paciente, mediante palmaditas 
y caricias, además de que se está tan cerca del paciente que se le puede hablar, 
arrullar o cantar.

•	 Está disponible en todos los consultorios dentales.

•	 Su uso es muy fácil. Además pueden utilizarse padres o acompañantes.

•	 No requiere de un equipo muy sofisticado ni un adiestramiento muy complicado.

Desventajas:

•	 Puede ocurrir que en situaciones de mucha tensión, no se mida la fuerza aplicada. 
El restrictor puede aumentar la fuerza en momentos de tensión donde puede 
ocurrir maltrato. 

•	 Requiere de más personal, ya que mantiene muchas manos ocupadas, en la 
contención del paciente. 

•	 Se dificulta su  aplicación en pacientes muy grandes, muy enojados o muy fuertes 
(como el niño con Síndrome de Down).
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Estabilización Protectora Corporal para la boca:

	 Aunque la mayoría de los niños no buscan morder al operador en forma voluntaria, 
puede ocurrir que en momentos de tensión ocurran mordeduras por lo que el 
Odontopediatra debe saber cómo se introducen lo dedos en boca de un niño para 
no sufrir accidentes.

	 Es recomendable aplicar la siguiente técnica: resbale su dedo índice por el espacio 
entre las piezas dentales y el carrillo con la boca cerrada hasta llegar al final (distal) 
del último molar, curve su dedo tratando de introducirlo hacia lingual, manténgalo 
así (en forma de cuña) mientras realiza su procedimiento.

	 Otra forma es colocar en los incisivos anteriores el dedo índice y pulgar en forma 
de tijeras (Fig. 18-1).

Fig. 18-1.  Dedos en forma de tijeras  
como abre boca. 

	 Estabilización Protectora Corporal para la cabeza:

	 Al sujetar el operador o un asistente la cabeza de un paciente para impedirle su 
movimiento lateral, se deben retirar zarcillos, audífonos de los niños con problemas 
de audición, anteojos de los pacientes que los usan. Es recomendable no presionar 
la cabeza de los niños que tienen válvulas como tratamiento de hidrocefalia, como 
tampoco a los pacientes que presentan alteraciones craneofaciales.

	 También se pueden llevar ambos brazos de los niños hacia atrás y sujetarlos de tal 
manera que sean sus brazos que impidan los movimientos laterales de la cabeza.

	 Estabilización Protectora Corporal para las extremidades:

•	 Siempre se debe tener cuidado al sujetar las manos del paciente de mantenerlas 
sobre el sillón dental o en el aire, nunca sobre el cuerpo del niño. Cuando se sujetan 
los brazos del niño tirándolos hacia arriba y atrás, se debe tener cuidado de no 
bajar más del apoyo que pueda dar el sillón dental (Fig. 18-2).
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Fig. 18-2.  Niño con los brazos hacia atrás 
sostenidos por la asistente.

•	 Para sujetar los pies del paciente se recomienda quitarle los zapatos, que las 
piernas siempre se encuentren sobre una superficie dura; llenar los espacios que 
puedan dejar las piernas rígidas, con rodillos de espuma o con almohadas.

•	 Hay una gran variedad de formas de restricción física corporal, para sujetar brazos 
y piernas de los pacientes, las cuales deben irse aplicando según sea cada caso, 
y tratar siempre de aplicar la menos restrictiva pensando siempre en evitar sus 
movimiento y no hacer presión si no hay movimiento.

Estabilización Protectora Corporal para el cuerpo:

•	 En esta técnica, las madres, padres o personas acompañantes de los pacientes son 
los estabilizadores a la hora de inmovilizar a un niño, para realizarle un tratamiento 
dental.

•	 Se puede realizar de varias formas pero  todos los métodos empleados tienen en 
común que el cuerpo de la madre o el padre estén en contacto directo con el sillón 
dental y el cuerpo del niño. 

Algunas formas de realizarlo podrían ser:

•	 El niño está recostado sobre los brazos, el pecho o el regazo de la madre .La madre 
cruza una de sus piernas sobre las del niño para inmovilizarlas (Fig. 18-3).

•	 La madre se sienta en forma cruzada en el sillón dental, sobre las piernas del niño, 
éstas pasan directamente debajo de las piernas de la madre (Fig. 18-4). 
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•	 La madre se recuesta sobre el niño “panza sobre panza”, apoyándose en sus codos 
mirando directamente hacia la cara del niño (Fig. 18-5). 

•	 Posición rodilla con rodilla (explicada en el cap. 23).
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Fig. 18-3.  Madre sujetando al bebé.

Fig. 18-4.  Piernas de la madre 
cruzadas sujetando las del niño.

Fig. 18-5.  Madre sobre el bebé 
sujetándolo en  el sillón dental.
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2.	  Estabilización Protectora Mecánica

 	 Es la E.P. física que se aplica por medio de aditamentos o aparatos, directamente 
al cuerpo del niño, sin utilizar ni manos ni partes del cuerpo de otra persona.

Ventajas :

•	 Es posible aplicarla a pacientes grandes y fuertes.

•	 El niño aprende rápidamente que no le vale combatir. 

•	 Hay menos probabilidad de maltrato al personal,  padres y al mismo paciente. 

•	 La fuerza aplicada siempre es la misma.

•	 Requiere menos personal. 

Desventajas :

•	 A muchos padres no les agrada su aplicación.

•	 Algunos de ellos son aditamentos costosos y el personal requiere estar entrenado 
para su correcta aplicación.

•	 La cantidad de fuerza aplicada no puede cuantificarse, por lo que no existe una 
relación directa entre la conducta y la consecuencia. Aun cuando el niño se calme y 
se relaje, ésta no desaparece inmediatamente por lo que se hace muy difícil aplicar 
el reforzamiento negativo.

•	 No existe calor humano entre el restrictor y el paciente.

•	 El paciente al tratar de soltarse, se puede maltratar. Puede ser que el profesional 
lo use para distanciarse del niño, y poner una barrera mecánica.

 Estabilización Protectora Mecánica para la boca:

	 Aunque en las guías de comportamiento del Pediatric Dental Pacient propuestas  
por la AAPD desde 2008 el uso de abrebocas no es considerado como E.P. física, 
la explicamos aquí de forma didáctica pero sabiendo que no son necesarios 
consentimientos informados para su uso.

•	 Todo tipo de abrebocas: metálicos en forma de tijera, Molt mouth prop (Hu 
Freedy, Chicago) (Fig.18-9) (Fig. 18-10), abre-bocas de hule (Mc. Kensson Co.,  
Mocks Corner, S.C.) (Fig.18-8), triángulos de hule dentados con forma de curva de 
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spee (Mouth props semi-hard neoprene), dedos hechos de madera, o de acrílico, 
espátulas para morder de goma dura (Finn, 73), de 6 a 8 bajalenguas unidos con 
tape, el mango del espejo dental (Fig. 18-6) (Fig.18-7).
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Fig. 18-6.  Copas plásticas separadoras. Fig. 18-7. Abreboca de la zona 
anterior.

Fig. 18-8. Abrebocas de Goma  
Mc. Kensson .

Fig. 18-9. Abreboca metálico de tijera 
Molt mouth prop .

Fig. 18-10. Abreboca de tijera en boca. 
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•	 Dique de goma y grapas (Fig.18-11).

•	 Espejo dental usado para retraer la mejilla o lengua.

•	 Eyector de saliva desechable con retractor de lengua plástico.

•	 Separadores de lengua forrados (Open Wide, Specialized Care, Edison, N.J.).

•	 Separadores de lengua almohadillados (Mc. Donald, 98).

• 	 Retractores de mejilla (usados para fotografía clínica) (Fig.18-12). 

•	 Cepillo de dientes usado como abrebocas. 

•	 Retractores de labios y carrillos.
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Fig. 18-11. Dique de Goma. Fig. 18-12. Separadores labiales de 
Fotografía.

Estabilización Protectora Mecánica para la cabeza:

•	 Posa cabeza de la silla de ruedas (Finn, 73). 

•	 Casco de plástico (casco de ciclista).

•	 Bandas de tela (5 cm de ancho) con velcro (Dibujo 18-13).

•	 Rectángulos de vinil (de colocación bilateral).
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Estabilización Protectora Mecánica para las extremidades:

•	 Bandas de tela de diferentes largos y de 5 cm. de ancho, con velcro en las puntas, 
para la sujeción al sillón dental.

•	 Correas de Posey o de carro.

•	 Tubos de plástico para mantener los brazos estirados (los que se usan para impedir 
la autoagresión) (Dibujo 18-14).

•	 Inmovilizadores anatómicos tipo férula (usados en ortopedia). 

•	 Triángulos de vinilo (aditamentos de posición).

Estabilización Protectora Mecánica para el cuerpo:

•	 Papoose Board. Viene en varios tamaños, es rápido y simple, y da una sujeción 
firme (Dibujo 18-15).
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Dibujo 18-13. Banda de tela 
para sostener la cabeza.

Dibujo 18-14. Tubos para 
mantener los brazos estirados.

Dibujo 18-15. Papoose Board.
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•	 Restrictores de vinilo y madera, de cuerpo completo, tipo papoouse. 

•	 Sábana triangular o la modificación Dr. Mink para uso en la silla dental que permite 
fijarlo a la silla.

•	 Pedi-wrap (Clark Ass., Charlton City, Mass). Son de nylon y de bajo costo. Pueden 
combinarse con correas de vynil para sujetar al sillón y darle mas rigidez (Fig.18-
16).

•	 Sábana o paño para envolver al niño, sellado con masking tape. 

•	 Camillas para bebé (Macri) (Figuereido).

•	 Cinturones de seguridad de cochecitos, porta bebés y sillas de ruedas o cintas de 
Vynil.

•	 Bolsas de frijoles (bean bag) o de bolitas espuma, tipo puff (aditamento de posición).
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Fig. 18-16. Pedi-Wrap utilizado 
preferiblemente en pacientes 
sedados.
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Según el 
momento que 
se aplican

E.P. de Custodia  
(pasivos y preventivos)

Banda de seguridad.
Ligaduras suaves.
Cascos de protección.
Cinturones de seguridad.
Bandas de sujeción.
Protectores bucales para prevención de lesiones deportivas.

E.P. de Conducta Aplicados después del comportamiento no deseado.

Según su 
forma de 
aplicación

E.P. Corporal Boca Dedos del Odontólogo.

Extremidades Brazos y piernas sujetadas por los asistentes o padres.

Cabeza Cabeza sujetada por asistentes o padres.
Utilización de brazos del niño hacia atrás.

Cuerpo Asistentes o padres.

E.P. Mecánica Boca Todo tipo de abrebocas.
Dique de goma.
Espejo dental usado para retraer la mejilla o lengua.
Eyector de saliva desechable con retractor de lengua 
plástico.
Separadores de lengua forrados (Open Wide, Specialized 
Care, Edison, N.J.).
Separadores de lengua almohadillados (Mc. Donald, 98).
Retractores de mejilla ( usados para fotografía clínica).
Cepillo de dientes usado como abrebocas. 
Retractores de labios y carrillos.

Extremidades Bandas de tela de diferentes largos y de 5 cm. de ancho, con 
velcro en las puntas, para la sujeción al sillón dental.
Correas de Posey o de carro.
Tubos de plástico para mantener los brazos estirados (los que 
se usan para impedir la autoagresión).
Inmovilizadores anatómicos tipo férula (usados en 
ortopedia). 
Triángulos de vinil (aditamentos de posición).

Cabeza Posa cabeza de la silla de ruedas (Finn, 73). 
Casco de plástico (casco de ciclista).
Bandas de tela (5 cm de ancho) con velcro.
Rectángulos de vinil (de colocación bilateral).

Cuerpo Papoose board.
Restrictores de vinil y madera, de cuerpo completo, tipo 
papoouse. 
Sábana triangular. Modificación de Mink.

Pedi-wrap (Clark Ass., Charlton City, Mass).
Sábana o paño para envolver al niño, sellado con maskin 
tape. 
Camillas para bebé (Macri) (Figuereido).
Cinturones de seguridad de cochecitos, porta bebés y sillas 
de ruedas o cintas de Vinyl.
Bolsas de frijoles (beang bag) o de bolitas espuma, tipo puff 
(aditamento de posición).

Clasificación de los Estabilizadores Protectores 
de Gonzalez L. modificada por los autoras.
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PRECAUCIONES	

De igual manera es de suma importancia que antes de aplicar cualquier tipo de restricción 
en un paciente, el odontólogo  conozca  sus condición de salud  ya que se pueden presentar 
situaciones en las cuales hay que tener especial cuidado como es el caso de:

•	 Niños desnutridos y frágiles.

•	 Condiciones óseas desfavorables: desgastes, malformaciones, escoliosis, osteoporosis 
congénita , anquilosis, displasias craneofaciales , etc.

•	 Condiciones musculares desfavorables: espasticidad, la hipertonicidad o la 
hipotonicidad acompaña a varios tipos de discapacidades, tales como Síndrome de 
Down, hipotiroidismo,  etc.

•	 Hiperflexibilidad articular, como en el síndrome de Down.

•	 Uso de prótesis en extremidades, audífonos, o válvulas intracraneales.

•	 Los dispositivos alrededor del pecho pueden restringir la respiración por lo que deben 
ser usados con sumo cuidado en pacientes con compromiso respiratorios, como 
asmáticos o que reciben medicamentos como sedantes o anestésicos que pueden 
disminuir la respiración. Por lo que es indispensable el continuo monitoreo durante 
su uso.

TÉCNICA  DE HOME  Y HOM

En el 2006 la Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) eliminó la técnica 
mano sobre boca (HOME) de las guías sobre el manejo del comportamiento del niño por 
problemas éticos y legales, ya que esta técnica se considera una técnica agresiva.

En cuanto a Hand Over Mouth-HOM (mano sobre boca) aún muchos países siguen 
utilizándola, sobre todos en aquellos donde no está permitido la utilización del óxido 
nitroso. Nosotras las autoras no hacemos referencia a ella ya que consideramos que existen 
otras estrategias mas aceptadas por los padres para lograr un tratamiento exitoso.
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Capítulo 19

Estrategias complementarias
Enfoque Farmacológico
– 	Sedación 
–	Anestesia general

A la gran mayoría de los pacientes se les puede atender en la consulta odontológica de la 
manera habitual, siempre y cuando se establezca una buena relación con el  niño y sus padres. 
Sin embargo existe un porcentaje de niños que por distintos motivos no van a colaborar para 
su atención, siendo necesario aplicar otras técnicas para controlar su ansiedad, estas son: la 
sedación consciente, la sedación profunda y la anestesia general.

Describiremos a continuación algunas de las consideraciones para seleccionar la modalidad 
bajo la cual se realizará el tratamiento, es decir si realizaremos las técnicas de modificación de 
conducta descritas en capítulos anteriores o deberemos seleccionar manejo farmacológico de 
la conducta.

	 FACTORES A CONSIDERAR

•	 Edad y conducta del niño: El considerar si el niño experimentará una situación de aprendizaje 
en el ambiente dental, depende en gran parte de su desarrollo cognitivo.

	 Un niño de dos años con problemas dentales tendrá muy poco beneficio al someterse a un 
tratamiento dental extenso durante  numerosas citas. Él, en realidad, no comprenderá el 
motivo de su estancia en ese lugar. Así que en caso de tratamientos muy extensos el uso de la 
anestesia general suele ser el tratamiento indicado.  

	 También podría ser de elección en niños hiperactivos, con grave déficit de atención, una vez 
intentadas todas las otras técnicas de modificación de conducta y en pacientes en desventaja 
(Fig. 19-1) (Fig. 19-2).

 “Conozca todas las teorías. Domine todas las técnicas, pero al tocar un alma 
humana sea apenas otra alma humana”.

Carl Jung
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•	 Magnitud del tratamiento necesario: La magnitud de tratamiento necesario constituye 
un factor muy importante; así el paciente con caries de la infancia temprana que requeriría  
largas y numerosas visitas,  y donde la calidad del tratamiento puede verse afectado, será 
mejor tratado en una consulta bajo anestesia general, por supuesto después de considerar el 
estado médico del niño.

•	 Estado médico del paciente: El estado de salud puede prohibir la utilización de anestesia 
general o de sedación, así, el niño con enfermedad cardíaca severa o afecciones respiratorias 
agudas, es de alto riesgo quirúrgico, siendo preferible utilizar la anestesia local. Por el contrario 
un niño con alteraciones hematológicas sería candidato al uso de óxido nitroso.

•	 Número de visitas y distancia de donde habita: Si la familia vive en un sitio muy alejado, 
a numerosas horas de distancia del consultorio y a la vez requiere un gran número de citas, 
estará indicada la anestesia general. Las cargas físicas y económicas  que debe afrontar la 
familia son factores a considerar.

•	 Cociente de inteligencia (I.Q.) del paciente: Debemos considerar si el niño experimentará 
una situación de aprendizaje en el ambiente dental. Un paciente con retraso mental severo 
no se beneficiará intelectualmente al someterse a tratamiento bajo anestesia local, para 
convertirse en un mejor paciente dental (Fig. 19-3).
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Fig.19-1. Paciente tratado bajo anestesia 
general.

Fig 19-2. Paciente tratado en quirófano.

Fig. 19-3. Paciente en Desventaja.
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•	 Consideraciones económicas: En caso de anestesia general deberá sufragarse el costo 
de la hospitalización, el anestesiólogo y el costo del Tratamiento Odontológico. Deberá 
considerarse si existe o no un seguro que pague estos servicios, faltando este seguro la 
anestesia general en el hospital muchas veces se hace prohibitiva por su alto costo.

•	 Disponibilidad de medios:  Aunque puede ser importante decidir si se realizará el tratamiento 
bajo sedación o bajo anestesia general, lo más importante es considerar la existencia de los 
medios hospitalarios adecuados (Fig. 19-4).

Fig. 19-4. Fachada Hospital 
Universitario de Caracas.

	 Si se elige la anestesia general o la sedación como método de tratamiento y no se tienen 
los medios hospitalarios adecuados deberá tomarse la decisión de remitir al paciente a otro 
profesional que cuente con los medios hospitalarios necesarios.

	 No es aconsejable prestar estos servicios en un consultorio dental.

	 Riesgo anestésico:

	 Deberá tomarse en cuenta y por ello se coloca la sedación y la anestesia general entre los 
últimos recursos.

	 Trauma causado por la visita al hospital: 

	 Es importante que se considere el efecto de la hospitalización en el paciente. La cantidad 
de análisis y pruebas preoperatorias a las que es sometido y durante el postoperatorio, que 
pueden traumatizar al paciente. A este respecto recomendamos leer el capitulo referente al 
niño hospitalizado (cap. 31) para el manejo adecuado de esta situación. 

	 Comentaremos a continuación aspectos básicos del manejo farmacológico de la conducta, 
dejando para los textos especializados, la descripción de los diferentes medicamentos, dosis, 
vías, etc. Todos los procedimientos de manejo farmacológico de la conducta deben estar 
enmarcados en las regulaciones de cada país y localidad en la cual el Odontopediatra tenga 
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su ejercicio profesional. Igualmente, es obligatorio que el Odontopediatra posea los cursos 
de capacitación, con todos los conocimientos actualizados, para poder realizar este tio de 
tratamiento.

SEDACIÓN

La realización de sedación debe estar enmarcada en las regulaciones legales de cada país 
y el profesional debe estar calificado. En algunos países, el Odontopediatra está facultado 
legalmente para su realización. En la mayoría de países de América Latina, la sedación debe 
ser realizada por médico Anestesiólogo. El ambiente físico del consultorio debe estar ajustado 
a las regulaciones y es indispensable cumplir de forma minuciosa con todos los parámetros de 
seguridad para el paciente. Puede ser:

Sedación consciente:

En ella el paciente está deprimido en un grado en el cual conserva  la permeabilidad respiratoria, 
los reflejos protectores y posee la capacidad de responder a estímulos físicos y verbales de 
manera adecuada.

La sedación con óxido nitroso, inhalatoria, es uno de las más utilizadas en algunos países, 
teniendo muy pocas desventajas, siendo el ayuno no necesario para su aplicación.

Por lo general se inhala una mezcla de 50 % de oxígeno y 50 % de óxido nitroso.

La sedación consciente también se puede lograr aplicando un fármaco por vía oral.

Como los niños pequeños tienen un metabolismo basal elevado, sedarlos efectivamente, 
por vía oral,  puede ser difícil, pues muchas veces las drogas actúan paradójicamente. Por ello 
algunos Odontólogos usan combinación de drogas, con las cuales se debe ser muy cauteloso.

Sedación profunda: 

Es un estado de conciencia deprimido, puede acompañarse de una pérdida parcial de la 
permeabilidad respiratoria y de los reflejos protectores  sin responder  a los estímulos físicos y 
verbales de manera adecuada.

Para lograrla se requiere la  administración de  un fármaco por vía endovenosa.

Requisitos para dar Sedación profunda:

•	 Historia Médica (ficha clínica y examen clínico completo).

•	 Nivel ASA del paciente.
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•	 Conocimientos sobre el fármaco, la técnica a utilizar y las posibles complicaciones que 
pudiesen  presentarse.

• 	 Apropiada instrucción y acreditación del Odontólogo.

Las siguientes son las Categorías ASA, que no son otra cosa que una escala de riesgo, basada 
en las condiciones generales del paciente:

ASA I. Sin alteraciones orgánicas. Es un paciente sano.

ASA II. Alteración sistémica leve.

ASA III. Alteración sistémica severa: Cardiopatías, discrasias sanguíneas, etc.

ASA IV. Alteración sistémica grave: todas las que ponen en riesgo la vida del paciente.

ASA V. Paciente moribundo. Con muy pocas probabilidades de vida.

Unicamente los paciente ASA I y II podrán ser tratarlos con sedación consciente.

Los pacientes ASA III y IV deben ser tratados, sin excepción, en un centro hospitalario, bajo 
anestesia general.

Indicaciones para el uso de sedación 

• Pacientes ansiosos, en extremo miedosos, en quienes las estrategias básicas y 
complementarias básicas de manejo de la conducta no han sido exitosas.

•	 Pacientes que no cooperan debido a su falta de madurez, psicológica o mental. 

Contraindicaciones

• 	 Niños cooperadores, con mínimas necesidades de tratamiento.

• 	 Condiciones médicas que hagan a la sedación inadmisible.

Antes de utilizar sedación consciente se debe realizar

1) 	Una evaluación preoperatoria del paciente: una historia clínica completa que incluya 
examen clínico, radiografías, peso, fármaco a utilizar, nivel de ASA.
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2) 	Debe existir un consentimiento  por escrito. Antes de firmar es obligatorio explicar en qué 
consiste el procedimiento, las ventajas y desventajas y las posibles complicaciones que 
pueden existir.

3) 	Interconsulta con el médico tratante, explicando lo que se va a realizar, medicamento que 
se va a utilizar, dosis y solicitando una evaluación médica general.

4) Las instrucciones deben se explicadas y dadas por escrito, relativas a la hora de llegada,  
número de horas de ayuno, no estar resfriado o con patología respiratoria (Fig. 19-5).
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Fig. 19-5. Odontólogo entrega a 
la madre la hoja con instrucciones 
para sedación.

Fig. 19-6. Dedo del paciente 
con Oxímetro de Pulso.

5) 	Se debe permitir la presencia de los padres durante determinados procedimientos  
menores o mientras se procede a la sedación farmacológica. 

Es la norma básica más beneficiosa. Los padres deben ser educados para contribuir a 
tranquilizar al niño, manteniendo el contacto físico y visual, hablándole adecuadamente, 
exhibiendo una actitud tranquila y permaneciendo con el niño hasta que el nivel de sedación no 
requiera de su presencia. 

Durante el procedimiento debe haber un equipo que suministre presión de oxígeno,  
monitoreo constante de SaO2 (saturación de oxígeno) es decir oxímetro de pulso, frecuencia 
cardíaca y respiratoria, y presión arterial. Succión adecuada con diversos catéteres o sondas 
para succión, equipos para manejo de la vía aérea (laringoscopio, tubo endotraqueal) y un “carro 
de emergencias” con drogas apropiadas para soporte vital avanzado hasta que el paciente sea 
conducido a un área de mayor atención ( Fig. 19-6).

Capítulo 19. Estrategias complementarias: Enfoque Farmacológico

libro sin MM web.indd   281libro sin MM web.indd   281 12/10/2021   3:20:19 p. m.12/10/2021   3:20:19 p. m.



El monitoreo debe realizarse pre, intra y postsedación hasta que el paciente este dado de alta.

Debe anotarse el nombre y dosis del fármaco, así como la vía de administración para cada 
una de las drogas que se utilicen. Debe calcularse la dosis máxima por Kg de peso  y la dosis que 
se administra debe ser registrada en mg. Las concentraciones de oxígeno y de óxido nitroso 
también se deben documentar.

Luego del procedimiento:

Se realiza la evolución del tratamiento (tiempo, técnicas, procedimientos realizados), se 
explica y entregan al representante las instrucciones postoperatorias.  Se anotan las condiciones 
en las que se va el paciente, por escrito (Fig. 19.7).
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Fig. 19.7. Entrega de las Instrucciones 
Postoperatorias a la madre.

ANESTESIA GENERAL

Fue aplicada por primera vez por un odontólogo, el Dr. Horacio Wells.

Es un estado reversible de inconsciencia que lleva a la pérdida de reflejos protectores, en 
donde el paciente no va a responder a los estímulos físicos y verbales.

Todo odontólogo que trabaje su paciente bajo anestesia general debe tener la información 
adecuada sobre la evaluación preanestésica, drogas y procedimientos que serán aplicados por 
el Médico Anestesiólogo, para poder integrarse completamente al equipo. 

Debe existir un consentimiento por escrito. Antes de que el representante firme es 
obligatorio explicarle en qué consiste el procedimiento, las ventajas y desventajas y las posibles 
complicaciones que puedan existir.

La anestesia general debe aplicarse siempre por un anestesiólogo.
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Indicaciones:

Pacientes : 

• 	 Donde no es posible lograr una comunicación positiva ni la cooperación necesaria para el 
tratamiento.

• 	 Alérgicos a los anestésicos locales.

• 	 Con discrasias sanguíneas.

• 	 Cardiopatías congénitas que requieran tratamiento extenso.

• 	 Trastornos psicomotores o genéticos, que impiden el tratamiento convencional con el 
paciente consciente.

• 	 Trauma orofacial.

• 	 Con limitaciones en la apertura mandibular.

• 	 Que requieren tratamiento odontológico  extenso inmediato.

• 	 Que requieran procedimientos quirúrgicos extensos o muy cruentos.

Contraindicaciones:

• 	 Paciente sano que responde a las técnicas de manejo, aun cuando requiera un tratamiento 
extenso.

• 	 Paciente cooperador o con mínimas necesidades de tratamiento.

• 	 Condiciones médicas que convierten a la anestesia general en inadmisible.

• 	 Cuando el profesional no tiene el conocimiento, el equipo y la infraestructura necesaria 
para brindar al paciente un tratamiento seguro y eficiente.

Evaluación preanestésica:

Es una valoración global del paciente debe incluir anamnesis, examen físico y 
 complementarios. El objetivo general de la evaluación preanestésica es reducir la morbi-
mortalidad. Los objetivos específicos son mejorar las condiciones preoperatorias del paciente, 
aliviar su ansiedad y planificar su anestesia.

Los pacientes ASA III o IV solo  deben recibir  anestesia general en un hospital.
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Monitorización:

Estetoscopio, electrocardiograma, presión arterial incruenta y continua, oximetría de 
pulso, temperatura, capnografía, espirometría, fracción inspiratoria de oxígeno, alarmas de 
desconexión y alarmas de sobrepresión de la vía aérea.

El paciente no va a tener la capacidad de respirar de forma independiente, por lo que requiere 
ser intubado, en el caso de la Odontología es más cómodo para el profesional que se realice por 
via nasal.

Se utiliza un taponamiento faríngeo (pack faríngeo) para evitar la aspiración de algún 
elemento, material o residuo. 

En anestesia general una vez preparado el campo operatorio se trabaja por cuadrante, no se 
utiliza anestesia local con vasoconstrictor a menos que se requiera un menor sangramiento en 
caso de extracciones.

Es importante que el trabajo se realice a 4 manos, por 2 odontólogos y un auxiliar.

Una vez en sala de recuperación  se debe dar el alta médica (anestesista o pediatra de turno) 
y el Alta Odontológica, con las indicaciones por escrito. Cuando un niño va a  ser atendido bajo 
anestesia general se produce un estado de angustia en toda la familia. El primer momento de 
ansiedad para el niño es cuando escucha que va a ser anestesiado. Por ello el Odontólogo debe 
explicar en términos muy simples, sin tecnicismos, el procedimiento. 

ASPECTOS PSICOLÓGICOS A TOMAR EN CUENTA

El niño puede tomar lo que se le va a hacer como una forma de castigo. Los padres por su 
parte sienten mayor ansiedad cuando el niño es tomado de sus brazos, además del sentimiento 
de culpabilidad, la incapacidad de manejo de la situación, el riesgo de muerte y los costos del 
procedimiento.

La anestesia general puede traer consecuencias psicológicas agudas durante el despertar, que 
a su vez puede ser calmado o excitado y consecuencias crónicas que pueden durar desde dos 
semanas hasta años, como ansiedad general, regresión, enuresis recurrente,  y ansiedad al ver 
un hospital.

La premedicación busca reducir el trauma, y proteger   la psiquis del niño durante la inducción 
y la separación de los padres. Actualmente se recomienda que los padres acompañen al niño 
durante la inducción y asi reducir su ansiedad.

 También es aconsejable que los padres estén presentes al despertar el niño.
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Capítulo 20

Estrategias complementarias 
ALTERNATIVAS
– Flores de Bach
– Acupuntura, Digitopuntura  
– Homeopatía

No es la intención en este libro dar toda la información necesaria para la aplicación de 
estas estrategias alternativas para el control emocional del paciente pediátrico. Pero si 
queremos ofrecer información básica de que existen otras alternativas que de acuerdo a las 
creencias, tanto del profesional como de los pacientes, pueden ser utilizadas. El profesional 
que así lo desee debe profundizar en conocimientos de dichas estrategias.

FLORES DE BACH

Las Flores de Bach, también llamadas remedios o esencias florales de Bach, fueron 
creadas por el médico inglés Edward Bach, quien los desarrolló en la década de los 30.

Son 38 los remedios florales creados por Bach. Según él, las flores están destinadas a 
aliviar desequilibrios psicoemocionales (Fig. 20-1).
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“El zapato que va bien a una persona es estrecho para otra: no hay receta 
de la vida que vaya bien para todos.”

 C. Jung

Fig. 20-1. Flores de Bach.
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Las Flores de Bach son una variante de la terapia médica alternativa, diferente de la 
homeopatía, pues no utiliza diluciones extremas.

La OMS en 1976,  la sugiere como un sistema de medicina alternativa. Más adelante, 
algunos artículos revisados afirman que esta terapia fue aprobada por el Departamento 
de Salud del Reino Unido y por la Food and Drug Administración de los Estados Unidos de 
Norteamérica. 

Es importante destacar que los remedios florales no actúan en alteraciones físicas, sino 
en síntomas, como  la ansiedad, el miedo y las preocupaciones.

Bach concibió el uso de sus remedios basándose en la hipótesis de que las enfermedades 
son consecuencia de trastornos o desequilibrios en la parte emocional-mental de la persona.

Cruz, Quintero y Fong en 2002 realizaron la aplicación de la terapia floral de Bach en 
niños con manifestaciones de temor y miedo. Estudiaron 40 pacientes entre 2 y 16 años, 
los cuales acudieron por desajustes emocionales relacionados con temor y miedo. Las 
esencias que utilizaron fueron 6: rock rose, mímulo y álamo, entre otras.

Concluyeron que el tratamiento comenzó a ser efectivo al mes de su uso, mejorando 
el 28,5 % de los pacientes; un 49 % lo hizo a los dos meses y el 32,5 % a los tres meses.  
El 90 % mejoró con el uso de las flores de Bach. Aunque se debe destacar que fue combinada 
con terapia psicológica.

Existen detractores de estos remedios y es así como ensayos clínicos controlados 
(Ernst,2001; Pintov, 2005), niegan efectos específicos e indican que más bien actúan como 
placebo.

Sin embargo 5 estudios comparativos realizados en la Universidad Autónoma de 
Nuevo León, en la Facultad de Odontología de México por Moreno Peña concluyen que 
la utilización de Flores de Bach disminuye el miedo y la ansiedad de los niños durante el 
tratamiento odontológico así como el comportamiento, evaluado en la escala de Frankl 
mejora favorablemente. Estudiaron niños entre 3 y 8 años a los que se les suministró: 
mimulus, aspen, castaña roja y castaña dulce, 5 gotas en la lengua cada 8 horas durante 7 días.

El trabajo de Ernst presenta los resultados obtenidos de una revisión sistemática de todos 
los estudios que pudo encontrar (56) consiguiendo que solo había cuatro en los cuales el 
control permitía alguna evaluación científica. De estos cuatro, dos sugieren resultados 
positivos y los otros dos donde   minimizaron el sesgo de selección, solo mostraron efecto 
placebo.

El CRD, Centro de Revisión y Diseminación Británico, sugiere una mayor investigación 
para tener una visión más concluyente sobre los trabajos de Ernst.
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ESENCIAS SUGERIDAS EN ODONTOLOGÍA

Las Flores de Bach pueden ser de gran utilidad en diferentes etapas del tratamiento 
odontológico ya que éstas permiten que el paciente se relaje, pierda el miedo y la ansiedad 
por las molestias que piensa que le pueden ocasionar los tratamientos que va a recibir. 
Además pueden ayudar en el proceso de curación de heridas. En este capítulo solo 
mencionaremos las más comunes para el manejo de la ansiedad.

Mímulo: Se utiliza en personas con miedo a todas las cosas, como los accidentes, el dolor, 
las enfermedades. Son miedos de origen conocido, en situaciones concretas (Fig. 20-2).
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Fig. 20-2. Flores de Bach: 
MIMULUS.      

Aulaga: Personas con gran desesperación,  con desesperanza, después de un sufrimiento 
como maltrato físico o psíquico. Se dice que es de valor al inicio de enfermedades crónicas 
tales como cáncer.

Alamo temblón:  Utilizado en temores desconocidos, sin explicación, irracionales. Otorga 
confianza.

Aspen: Es para el sentido de aprehensión asociado con el vago temor a los desconocido, 
y un motivo de desasosiego sin motivo aparente, Ej: visita al Odontólogo, exámenes.

Cherry Plum: Niños histéricos, beligerantes. Cuando hay pérdida de autocontrol y el 
niño tiene estallidos de mal genio.

Esta flor ayuda a calmar los pensamientos atemorizados y desviados, y producir un 
estado mental racional.

Rock Rose: Para cuando hay terror y pánico. Se utiliza para pesadillas.
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Rescue Remedy: Son casos en las cuales la persona pierde la capacidad de control; son 
situaciones que no puede manejar, controlar, ni descargar por las vías adecuadas. Es la 
combinación de cinco flores (Fig. 20-3).
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Fig. 20-3.  Flores de Bach: 
RESCUE

•	 Star of Bethlehem: Para el choque.

•	 Rock rose: Para el terror.

• 	 Cherry plum: Para el pánico e histeria.

FRECUENCIA Y RITMO DE LAS DOSIS

La frecuencia y ritmo de las dosis en niños es la siguiente:

• 	 Cuatro gotas (diluído en agua) 2 veces al día, siendo el ciclo mas común de 4 semanas, 
aunque se ha observado que entre 7 y 14 días produce cambios significativos (Fig. 20-4).

Fig. 20-4. Flores de Bach en 
gotas.

Debe recalcarse que la potencia no se incrementa por aumentar la dosis, sino por una 
administración frecuente y consistente.
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Aunque algunas  esencias se usan por periodos cortos  en casos agudos, tal es el caso de 
Rescue Remedy, su uso ideal es a largo plazo para obtener un cambio estable y profundo 
a nivel mental y emocional. Es por ello que el ciclo de administración más común es de un 
mes, aunque a los catorce días ya se pueden observar cambios significativos.

Se debe continuar su uso por un periodo mas allá del momento en el cual se advierten 
los cambios.

Aunque son necesarios más estudios clínicos controlados, podría ser considerada como 
una alternativa  del Odontopediatra, siempre unida a las técnicas de manejo conductual, para 
disminuir los niveles de ansiedad, temor y miedo producidos por la consulta odontológica.

ACUPUNTURA, DIGITOPUNTURA 

La medicina tradicional china se basa en los Zang-Fu (órganos-entrañas) teniendo en 
cuenta la globalidad del organismo y los cinco elementos (madera, fuego, tierra, metal y 
agua), basados en la idea de que no existe nada aislado e inamovible.

Según los chinos, este enfoque medicinal, la energía vital fluye por el cuerpo a lo largo 
de meridianos, canales o vías de comunicación que ellos llaman King. Los meridianos son la 
red que vincula todas las partes del cuerpo, mente y espíritu. Estos no son canales físicos, 
como las arterias, venas, pero este sistema ha sido bien documentado y se ha confirmado 
recientemente con experimentación científica utilizando instrumentos que miden 
corrientes eléctricas muy pequeñas. Los meridianos existen y se ha podido trazar el sentido 
exacto de estos recorridos energéticos y sus puntos, encontrándose correspondencia con 
los antiguos gráficos de meridianos chinos.

Tenemos 361 puntos dentro de los 12 meridianos y también existen puntos fuera de los 
meridianos o puntos curiosos.

La medicina china divide los órganos en dos grupos:

Los Zang son los órganos:  Yin  más internos y sólidos:

•	 Pericardio

•	 Corazón

•	 Bazo

•	 Hígado

•	 Riñón
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Los  Fu son las vísceras: Yang que son mas externos y huecos:

•	 Estómago

•	 Vesícula biliar

•	 Vejiga

•	 Intestino grueso

•	 Intestino delgado

Cada órgano esta emparejado con una víscera u órgano Fu.

La teoría tradicional china considera que la enfermedad es un desequilibrio de las dos 
modalidades el yin y el yang y la manipulación sobre estos puntos intenta reequilibrar la 
energía ya sea estimulando o produciendo depresión en ellos.

En cuanto a los órganos, estos son considerados no sólo como partes físicas corporales, 
sino en término de sus funciones y sus relaciones con otras partes del cuerpo es decir abarca 
lo emocional y espiritual con lo físico. Por ejemplo el corazón, según la medicina china, no 
es sólo un músculo grande situado en el pecho que bombea sangre a todo el cuerpo, sino 
que él regula el flujo sanguíneo, aportando así el espíritu (Shen). Cuando el meridiano del 
corazón y la sangre están en armonía, el pulso es fuerte y el espíritu está bien.

Si por el contrario, el Chi del corazón es débil, tendremos pérdida de la memoria, 
insomnio, síntomas de un Shen falto de armonía.

Existen varias técnicas chinas desde épocas milenarias las cuales tratan las enfermedades 
del cuerpo controlando o modificando el flujo de energía a través de los meridianos. Una 
técnica consiste en introducir finas agujas la cual se conoce como Acupuntura (Fig.20-5) 
(Fig. 20-6), y otro consiste en hacer presión con los dedos ejerciendo suaves masajes, a 
ésta se le conoce como Digitopuntura.
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Fig. 20-5.  Acupuntura colocada en mano. Fig. 20-6. Acupuntura colocada en pie.
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De igual forma se han combinado la acupuntura con electroestimulación de tal manera 
de potencializar su efecto. Este es un método muy utilizado en China para agregar a 
la acupuntura un estímulo eléctrico permanente que emite un electro estimulador, 
previamente graduado en tiempo, intensidad y frecuencia.

Según sus seguidores, la acupuntura y la digitopuntura son apropiadas para un amplio  
abanico de patologías, pero también es importante destacar su uso como anestésico, 
analgésico y controlador del estrés por lo cual puede ser utilizado en nuestro campo.

Sin embargo, la digitopuntura es más sencilla para ser utilizada en Odontopediatría 
sobre todo para lograr la relajación y el control de la ansiedad y el dolor, lo interesante 
es que esta técnica es natural, no invasiva e inocua, y así se evita el consumo excesivo de 
medicamentos, debido a que equilibra la energía mediante procesos auto curativos del 
organismo.

EFECTOS DE LA ACUPUNTURA Y DIGITOPUNTURA

Con la utilización de estas técnicas se pueden obtener los siguientes efectos:

•	 Efecto analgésico

•	 Efecto anti-inflamatorio

•	 Estimula el sistema inmunológico

•	 Recupera la función motora

•	 Recupera la función hemostática

•	 Efectos sedantes y tranquilizantes

APLICACIÓN EN ODONTOLOGÍA 

En la digitopuntura, la acupuntura sola o combinada con el sistema de  
electroestimulación, no existe el bloqueo del nervio como sucede con los anestésicos, 
sino estimulación al sistema nervioso central para que libere serotoninas, endorfinas y 
prostaglandinas, sustancias endógenas que producen un efecto analgésico y sedante; por 
eso ha sido utilizado en odontología con este efecto y sobre todo en cirugía, ya que mejora 
la cicatrización, la recuperación y produce tranquilidad en el paciente.

Existen diversos estudios acerca de la utilización de la acupuntura para los tratamientos 
odontológicos. Podemos citar el trabajo de Abreu y cols., quienes utilizaron la acupuntura 
como anestesia-analgésica en un grupo de 60 pacientes que se le realizaron exodoncias 
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y fueron comparados con otros 60 pacientes a quienes se le realizaron las extracciones 
con anestesia tradicional. Ellos concluyeron que el grupo que se utilizó acupuntura tuvo 
menos inflamación a las 24 horas y ninguna a las 72 horas y no reportaron ningún caso de 
alveolitis, mientras que el grupo con anestesia convencional presentó inflamación a las 72 
horas y se presentaron 3 casos de alveolitis. 

Pero en el caso de la Odontopediatría la introducción de agujas aunque sean casi 
indoloras, pueden causar mayor ansiedad en el niño ya que no tenemos una cultura hacia 
este tipo de tratamiento, existiendo además casos de verdadera fobia a las agujas, por eso 
es más fácil utilizarlo en pacientes adolescentes que no tengan miedo a las agujas. En casos 
de niños mas pequeños es más recomendable la digitopuntura.

No es nuestra intención enseñar las técnicas de acupuntura y digitopuntura, las cuales 
requieren estudios más profundos y complejos, pero si dejar abierta la posibilidad de otros 
medios como éstos que pueden ser utilizados en el manejo del niño. 

El odontólogo que desee  utilizar este tratamiento en odontología como se menciona al 
principio, debe prepararse profundamente en el tema. 

INDICACIONES EN ODONTOLOGÍA:

Algunos de los síntomas que pueden aliviarse por medio de la digitopuntura son:

•	 Neuralgias.

•	 Nerviosismo. 

•	 Cervicobraquialgias (dolores en el cuello y en brazos). 

•	 Contracturas. 

•	 Miedo.

•	 Prevención de problemas de comportamiento.

•	 Náuseas.

La Sociedad de Acupuntura Británica utiliza la acupuntura en los siguientes trastornos:

•	 Dolor facial. 

•	 Dolor de la ATM.

•	 Espasmo muscular.

•	 Dolor de cabeza crónico.

•	 Migraña.
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•	 Neuralgia del Trigémino y otras neuralgias.

•	 Rinitis y Sinusitis.

•	 Ansiedad dental.

•	 Xerostomía.

•	 Sensaciones alteradas en la boca.

•	 Dolores Post operatorios.

Dicha sociedad, a través de experimentos con acupuntura, afirma que los resultados 
no se deben al efecto placebo y que las personas responden a la acupuntura de distintas 
maneras. Algunos pacientes notan una mejoría inmediata y otros encuentran que son 
necesarios varios tratamientos antes de que se sienta el efecto completo. Hay algunos que 
no responden a este tipo de tratamiento. Generalmente alrededor del 70% de los pacientes 
muestran algunos beneficios.

En otros estudios se corrobora su efectividad en los desórdenes de la ATM. En un estudio 
de la Sociedad Británica de Acupuntura, dolores musculares relacionados con la ATM 
fueron significativamente mejorados en personas que recibían acupuntura. En 70 casos de 
pacientes dentales que recibieron acupuntura por alteraciones de la ATM, se obtuvo una 
reducción de la intensidad del dolor de un 75%.

De igual manera la acupuntura ha sido utilizada en el tratamiento de estrés y fobias 
debido a la liberación o inhibición de sustancias  endógenas y de neurotransmisores capaces 
de producir relajación y serenidad (Fig. 20-7). 

Fig. 20-7. Agujas utilizadas en acupuntura 
para reducir estrés.

En el estudio de Lu y col., se obtuvo una mejoría en cuanto a las nauseas en los pacientes 
tratados con acupuntura. De igual manera Scarborough y cols., lograron una disminución 
del reflejo nauseoso en niños tratados con acupresión.  Wang y cols., por medio de la 
acupuntura, encontraron una reducción significativa de la ansiedad de pacientes niños.
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También ha sido utilizada la acupresión o digitopuntura para controlar hábitos como el  
de morderse las uñas. Tal es el caso del trabajo realizado por Sun y cols. En  este estudio 
se investigó si era  posible aliviar  la ansiedad a través de la presión auricular  y así  mejorar 
la técnica del tratamiento de reversión del hábito de morderse las uñas. Concluyeron que 
la acupresión auricular parece mejorar la técnica del tratamiento de reversión de hábitos, 
probablemente al reducir la ansiedad.

En un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego,  realizado por Dellovo y cols. se 
estudiaron treinta voluntarios sanos que requirieron extracción bilateral del tercer molar. 
Todos recibieron 15 mg de midazolam (oral) y auriculoterapia simulada durante una sesión, 
y una tableta de placebo (oral) y auriculoterapia durante la otra. El nivel de ansiedad se 
evaluó a través de cuestionarios y parámetros físicos (presión arterial, frecuencia cardíaca 
y saturación de oxígeno (SpO2) en tres puntos temporales: línea de base, el día de la cirugía 
y en el seguimiento. En los resultados no se observaron diferencias significativas entre los 
protocolos para la presión arterial y la SpO2. Sin embargo la auriculoterapia indujo una 
frecuencia cardíaca más baja que el midazolam durante algunos períodos. La auriculoterapia 
indujo más eventos recordados después de la cirugía que el midazolam . Se observaron 
más efectos indeseables con midazolam. Sin embargo, la preferencia del paciente por 
la auriculoterapia (53.3%) no fue mayor que la preferencia por el midazolam (46.7%). La 
auriculoterapia mostró un efecto ansiolítico equivalente al efecto del midazolam, sin los 
efectos indeseables generalmente atribuidos a la benzodiacepina (Fig. 20-8).
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Fig. 20-8. Puntos de aurículoterapia.

HOMEOPATÍA

La Homeopatía es un sistema de medicina alternativa que utiliza remedios carentes de 
ingredientes químicamente activos (Fig. 20-9).

Nace y se desarrolla en Europa, y posteriormente fue insertada en América a principios 
del siglo XIX por el médico alemán Samuel Hahnemann (1755-1843). La Homeopatía surgió 
como una alternativa más benigna a la medicina que existía en la época que era más invasiva 
utilizando la sangría y la purgación como armas principales.
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Hahnemann identificó el sistema médico existente como sistema alopático o alopatía 
ya que provocaba síntomas opuestos a los del paciente, en contraposición de su sistema 
que utiliza el principio de similla similibus curantur (lo semejante se cura con lo semejante). 
Es decir que en el caso de la homeopatía, el medicamento no se impone sobre el síntoma 
suprimiéndolo, sino que al despertar una reacción de autocuración el síntoma desaparece 
debido a la acción concreta del propio organismo.

Por lo que la homeopatía consiste en que aquello que puede dar lugar a un conjunto 
de síntomas en un individuo sano, puede curar a uno enfermo que presenta ese mismo 
conjunto de síntomas. Y a la vez dichos remedios son diluidos progresivamente y sacudiendo 
repetidas veces la disolución (potenciación o dinamización). En muchas oportunidades la 
dilución llega a alcanzar tal grado que no queda ni una molécula activa de la sustancia 
original.

En la homeopatía se abordan los pacientes de un modo holístico, lo que significa 
considerar el cuerpo y el espíritu como un todo. El concepto de la enfermedad difiere del 
de la medicina convencional ya que considera la raíz del mal en lo espiritual (energético) 
en vez de lo físico, y que el malestar se manifiesta primero con síntomas emocionales 
(como ansiedad y aversión) pasando a ser si no se tratan a tiempo, síntomas mentales, 
conductuales y por ultimo físicos.

Los medicamentos se obtuvieron mediante ensayos homeopáticos observando 
los síntomas que una materia produce en uno o más voluntarios. La sustancia,  
convencionalmente preparada será empleada en adelante para tratar esos mismos 
síntomas.

En la actualidad se usan cerca de 3000 remedios distintos, además para su preparación, 
como ya se mencionó, los remedios deben sufrir una serie de diluciones seguidas de 
agitaciones llamadas dinamización o potenciación.

El factor de dilución de cada etapa es tradicionalmente de 1:10 (potencia D o X) o de 
1:100 (potencia C), aunque recientemente se han realizado potencias LM (factor de dilución 
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Fig. 20-9. Remedios usados en 
homeopatía.
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1:50000 en cada etapa). La potenciación o dilución es un número entero de modo que 
cuanto mas alto es el numero la dilución es mayor, 30X por ejemplo mas diluido que 10X.

La homeopatía ha alcanzado un elevado grado de aceptación popular en muchos países. 
Sin embargo ésta ha sido rechazada y clasificada como seudociencia por la mayoría de 
los científicos y de la clase médica ya que su actuación no ha podido ser comprobada por 
medio del método científico. No obstante, los defensores de esta alternativa señalan que 
la gente que buscan estos tratamientos homeopáticos están satisfechos con los resultados 
y que todo tratamiento que haga que el paciente mejore es válido, sin importar si entra en 
conflicto con el método actualmente aceptado de la composición molecular de la materia.

 Porto Puerta y cols. realizaron una revisión de la literatura incluyendo investigaciones 
originales, casos clínicos, revisiones de narrativas y sistemáticas en Medline, PubMed., 
Scielo, Latindex, Redalyc y Google Académico. Concluyeron que el uso de la homeopatía 
en odontología se considera importante debido a las múltiples aplicaciones en el campo 
odontológico y por los beneficios de su práctica. Sin embargo, debido a la escasa literatura 
existente,  recomiendan mayores investigaciones para demostrar su eficacia, además, con 
el fin de descubrir más de sus múltiples aplicaciones.

No es nuestra intención dar una explicación completa de la homeopatía o aclarar las 
controversias entre la Medicina Homeopática y Alopática, sino mostrar que hay otras 
alternativas que pueden ser utilizadas en Odontopediatría y de acuerdo a la creencias de 
cada profesional y de cada paciente escoger la que consideren más adecuadas.

Algunas recomendaciones de medicamentos homeopáticos que pueden ser utilizados 
en Odontopediatría para controlar la ansiedad y el miedo se mencionan a continuación. El 
Odontólogo debe conocer los medicamentos fundamentales para controlar la ansiedad y 
los síntomas que manifieste el paciente en la silla odontológica con mayor profundidad, así 
como su dosificación.

ANSIEDAD Y MIEDO AL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO

Tratamiento Homeopático

Son muchos los remedios homeopáticos que pueden utilizarse en casos de aprensión y 
miedo al dentista. Realmente no existen contraindicaciones y puede utilizarse en pacientes 
de muy corta edad, bien sea diluidos en alcohol, o en glóbulos azucarados (Fig.20-10). 
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Fig. 20-10. Glóbulos de Homeopatía. 
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Deben ser colocados bajo la lengua en horas distantes de las comidas (Fig.20-11).

 Los más importantes y de uso más frecuente son (Fig.20-12):

•	 GELSEMIUM SEMPERVIRENS 15 CH 

•	 CHAMOMILLA VULGARIS 15 CH

•	 ACONITUM NAPELLUS 15 CH

•	 IGNATIA AMARA 15 CH

•	 MOSCHUS 15 CH

•	 BELLADONNA 15 CH

•	 AMBRA GRISEA

•	 ARGENTUM NITRICUM

•	 RHUS TOXICODENDRON

•	 ARSENICUM ALBUM

•	 VALERIANA OFFICINALIS

•	 ZINCUM METALLICUM

Todos  ellos en diluciones altas de la 15 CH a la 30 CH.

Explicaremos a continuación, los más utilizados:

GELSEMIUM SEMPERVIRENS

Para el miedo que se manifiesta con temblor, excitación nerviosa, ganas frecuentes de 
orinar, vómitos e insomnio la víspera de la consulta. 

Posología: 1 dosis a la 15 CH el día antes y a la 30 CH el mismo día de la consulta dos 
horas antes de la misma.
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Fig. 20-11.  Niño tomando glóbulos 
de homeopatía.

Fig. 20-12. Diversos remedios de 
homeopatía
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CHAMOMILLA VULGARIS

Para el gran miedo al dolor. En el caso de los niños hay malhumor, agitación e 
hiperactividad. Posología: 1 dosis a la 15 CH el día antes y a la 30 CH el mismo día de la 
consulta dos horas antes de la misma (Fig. 20-13).
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Fig. 20-13.  CHAMOMILLA, AMBRA y 
ACONITUM.

ACONITUM NAPELLUS

Para miedo y pánico incontrolado e impulsión a la huída. Agitación física y psíquica 
considerable. Ansiedad por el temor a un eventual dolor. Posología: 1 dosis a la 15 CH la 
víspera y el mismo día de la consulta (Fig. 20-12).

MOSCHUS

Para el paciente que exagera todas sus reacciones. Llora y ríe. Se las arregla siempre para 
escapar de todas las curas. Desfallecimientos y lipotimias. Posología: 1 dosis a la 15 CH la 
víspera y el mismo día de la consulta.

IGNATIA AMARA

Para el paciente que llora y ríe pero de manera menos exagerada que el anterior. Suspira 
y se lamenta. Refiere sensación de nudo en el estómago. Posología: 1 dosis a la 15 CH la 
víspera y el mismo día de la consulta.
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Capítulo 21

ESTRATEGIAS COMPLEMENTARIAS
El Dibujo Infantil y su 
Significado Psicológico

Por ética y por conocimientos, sólo una persona especializada como algunos psicólogos, 
pueden interpretar los dibujos siguiendo protocolos establecidos para ese fin. El especialista 
debe tener en cuenta la condición biográfica y familiar de la persona que dibujó, así como su 
historia personal, que servirá de marco de referencia desde el cual está haciendo el dibujo. Con 
esto queremos decir que el Odontopediatra no es el especialista encargado de interpretar los 
dibujos en los niños, pero si es importante tener los conocimientos básicos que pueden ayudar 
a descubrir si existe alguna alteración de tal manera de poder trabajar conjuntamente con los 
especialistas encargados de estos problemas. Así que trataremos de dar una información básica 
y enfocada principalmente en el área de la odontología.

Es necesario tener en cuenta que un dibujo es importante pero no define todo. Es una 
expresión de sentimientos y deseos que pueden ayudar a saber, por ejemplo, cómo se siente el 
niño respecto a su familia, a su salud dental, etc. A través de los dibujos de los niños se pueden 
observar detalles que a una persona mayor le puede pasar inadvertidos. Así, al dibujar a su 
odontólogo, sus dientes, su familia, se puede abrir un canal de comunicación entre el niño y su 
mundo exterior, la primera puerta que el pequeño abra de su interior.

FUNCIONES DEL DIBUJO 

•	 En el garabato y en el dibujo, el niño desarrolla aspectos fundamentales para su evolución:

- Los prerrequisitos esenciales de la lectura y de la escritura.

- La confianza en sí mismo. 

- La creatividad.

- Cumple una función importante en el desarrollo de la motricidad fina.

“Los pies más pequeños hacen las huellas más grandes en nuestros corazones” 
Anónimo
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•	 El dibujo es una actividad motora espontánea, compleja y cada vez más coordinada, que 
contribuye a la formación de la personalidad. Como sucede con el juego, dibujando y 
garabateando, el niño siente el placer del movimiento. Dominar el movimiento significa 
madurar en los aspectos psicomotor, intelectual y afectivos (Fig. 21-1).
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Fig. 21-1. Niño dibujando.

•	 Es un medio de comunicación interpersonal y por lo tanto un lenguaje “oculto”, 
“silencioso”, “no verbal”, el otro lenguaje que en las primeras etapas expresa y domina 
mejor que el verbal; pudiendo así transmitir sus sentimientos y emociones mejor que a 
través del lenguaje verbal, aún no muy desarrollado. A través del dibujo los pequeños dicen 
lo que sienten, ya que éste les permite hacer relación entre su mundo interno y el mundo  
externo.

•	 Es una “terapia” que cumple brillantemente la función de descarga y/o sublimación de la 
agresividad.

EVOLUCIÓN DEL DIBUJO INFANTIL

Es importante  tener en cuenta que para poder evaluar el dibujo de los niños, es indispensable 
que quien lo interprete sepa con certeza lo que se debe esperar en cada edad madurativa y el 
nivel de desarrollo. 

Igual como ocurre en otros aspectos del aprendizaje, cada niño es un mundo y seguirá su 
propio proceso y ciclo. Los hay más precoces y otros más lentos en la adquisición de ciertas 
habilidades. Ello no tienen que ser síntoma inequívoco, al menos en edades tempranas, de 
retraso o menos capacidad futura. No obstante, siempre será positivo estar atentos  a cualquier 
problema que pudiera surgir.
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 Santamaria clasifica las etapas del dibujo y sus características normales en:

a) El Garabateo

Estos primeros “dibujos” pueden efectuarse a partir del año y medio. Evidentemente sin 
intención ni capacidad para representar formas, figuras u objetos. Los primeros trazos no son 
necesariamente en papel.

De manera general los garabatos se pueden clasificar en las siguientes etapas:

•	 Garabateo Descontrolado: Corresponde a un niño de dos años y medio. Se puede 
apreciar la falta de orden o control en los movimientos.

Sus características son:

-	 Deja trazos intencionales.

-	 Carece de control visual sobre su mano, a menudo dirige la mirada hacia otro lado.

-	 Los trazos varían de longitud y dirección.

-	 Con frecuencia excede los límites del sito donde esta dibujando (por ej. se sale de la 
hoja).

-	 Recoge sensaciones táctiles y kinestésicas las visuales en menor grado.

-	 Percibe modificaciones en la superficie donde grafica, pero se da escasa cuenta de la 
causa.

-	 Toma el utensilio de maneras diversas y suele ejercer mucha presión  sobre el soporte 
(Fig. 21-1).

Fig.21-1. Niño de 23 meses.
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•	 Garabateo Controlado: Corresponde a un niño de dos años y medio a tres.

Sus características son:

-	 Dirige su mano, con la vista, sobre la superficie donde grafica (coordinación visual-
motora).

-	 Los trazos del niño serán largos y en algunas ocasiones tratará de emplear colores en 
sus dibujos.

-	 Al placer táctil y kinestésico se le suma su interés visual por las conquistas gráficas 
que va obteniendo.

-	 Aparecen reiteraciones de trazos: circulares, líneas cortadas, puntos, etc. con centros 
de intersección.

-	 Controla los espacios gráficos aunque a veces por el entusiasmo excede los límites 
del soporte.

-	 Se reconoce autor de los trazos (Fig. 21-2).
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Fig.21-2. Niño de 2 años.

•	 Garabateo con Nombre: Corresponde a un niño de tres años. Los dibujos no han 
cambiado mucho desde los primeros garabateos, pero ahora los realiza con alguna idea 
sobre el dibujo que realizará. 

Sus características son:

-	 Ejecuta formas cerradas, generalmente circulares y trazos sueltos que asocia con 
objetos de la realidad, dándoles así un nombre. En esta etapa el niño comienza a dar 
nombre a sus garabatos (“Esta es mi mamá”, “Este soy yo corriendo”, etc.), aunque 
en el dibujo no se pueda reconocer. 

-	 Hay intención representativa, aunque un adulto no pueda reconocer el objeto 
representado.
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-	 A veces anuncia qué es lo que hará antes de comenzar, y muy a menudo cambia de 
nombre mientras trabaja o cuando ha terminado.

-	 Usa el color con criterio subjetivo para reforzar el significado de las formas. 

	 En estas etapas  del garabateo el color desempeña un papel secundario, lo importante 
es lograr una mayor coordinación motriz. Muchas veces el niño se distrae con los colores 
y se aparta del dibujo en sí.

b) Dibujos Pre-esquemáticos

	 Los dibujos de los niños entre 4 y 7 años de edad, son el resultado de la evolución de un 
conjunto definido de líneas hacia una configuración representativa. Los movimientos 
circulares y longitudinales evolucionan hacia formas reconocibles, y estos intentos de 
representación provienen directamente de las etapas del garabateo. Generalmente el 
primer símbolo logrado es un hombre ya que el hombre reviste gran importancia en los 
niños.

	 Esta etapa puede dividirse en tres fases:

•	 Primera fase: Inicial (también llamada pre-esquemática):

-	 Se inicia entre los tres y cuatro años, y se supera alrededor de los cinco o cinco 
años y medio.

-	 Aparecen representaciones comprensibles por el adulto.

-	 La primera representación que aparece, de manera general, es la figura humana 
en forma de renacuajo.

-	 Paulatinamente aparecen objetos de interés para el niño.

-	 Cambia muy a menudo la forma de representar un mismo objeto.

-	 El niño se concentra en representar las formas; el color tienen un interés 
secundario.

-	 Coexisten objetos reconocibles con formas incomprensibles (garabatos).

•	 Segunda fase: Media (también se puede encontrar como un pasaje entre las etapas 
pre-esquemática y esquemática):

-	 Se inicia entre los cinco o cinco años y medio y se supera alrededor de los seis 
años y medio o siete.

-	 Se interesa por representar la forma de los objetos.

-	 Aparecen la línea del suelo, o la franja del cielo.
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-	 Hacia la finalización de la fase, la forma representativa de cada objeto se va 
estabilizando, no la cambia con tanta frecuencia con lo que lo hacia antes.

-	 Los objetos representados pueden aparecer a veces por razones expresivas o 
emocionales. También algunas alteraciones formales, tales como supresión 
de partes, exageración de tamaños, del número de elementos o detalles, color 
notoriamente diferenciador, etc. Estas alteraciones transitorias, muy positivas, 
indican una relación flexible del niño con su medio.

-	 El color sigue siendo subjetivo, excepto para algunos elementos de la naturaleza, 
árboles, cielo, sol, etc. (Fig. 21-3).
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Fig. 21-3. Niño de 6 años.

•	 Tercera fase:  Plenitud

-	 Se inicia entre los seis años y medio o siete y se supera alrededor de los ocho o 
nueve años.

-	 Los cambios más notables se producen en el manejo del color: ahora es objetivo 
y genérico.

-	 La forma de los objetos se estabiliza, éste es un patrón personal de representación 
que logra cada niño y que utiliza cada vez que necesita representar un mismo 
objeto.

-	 El esquema de figura humana está constituído por formas geométricas que 
separadas del contexto pierden significación.

-	 Continúan alteraciones formales por causas emocionales o expresivas 
mencionadas en la fase anterior.
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VALOR DIAGNÓSTICO DEL DIBUJO INFANTIL

Al ser los dibujos de los niños su medio más importante de comunicación y expresión, son 
mas reveladores que las palabras, por lo que constituyen un medio de diagnóstico muy eficaz.  A 
través del dibujo podemos detectar la ansiedad dental y de esta manera poder tratarla.

Existen diversos estudios para evaluar la ansiedad al tratamiento odontológico utilizando el 
dibujo como es el caso del trabajo realizado por Sias y cols. Estos autores evaluaron el grado 
de ansiedad al tratamiento odontológico en niños entre 5 y 8 años. Utilizaron el test de Dibujos 
de Venham y el de la Figura Humana previo a la consulta dental y con ello poner en práctica las 
técnicas de manejo de conducta de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

Test de Dibujo de Venham
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   	 En el dibujo de la figura humana  
se le entregó al niño una hoja en 
blanco y un lápiz con borrador; se le 
indicó que realizara el dibujo de una 
persona y que intentara hacerlo de la 
manera más completa que pudiera 
con libertad de tiempo. Para el Test 
de Venham (TDV) se utilizan 8 pares 
de figuras, donde cada uno de los 
pares representa una imagen ansiosa 
y otra no ansiosa (Fig. 21-4). La 
figura escogida representa el grado 
de ansiedad. Se compara el dibujo 
del niño con las figuras del Test. 
Encontraron que los niños entre 5 a 8 
años de edad que acuden por primera 
vez a la consulta dental presentan 
niveles considerables de ansiedad 
dental pudiéndose detectar con dos 
herramientas de dibujo muy fáciles 
de utilizar.

	 En otro estudio de Kian Shital y cols. tuvieron como objetivo evaluar la eficacia de la terapia 
de juego entre los niños sometidos a tratamiento dental por el método grafológico. La 
grafología  se ocupa de la predicción de la psicología de una persona con la ayuda de la 
escritura, la firma y los dibujos. En este estudio la evaluación de los niveles de ansiedad y 
angustia entre los niños sometidos a tratamiento dental se realizaría con la ayuda del método 
grafológico de los dibujos pre y post tratamiento realizados por los niños. La  grafología es 
utilizada como herramienta para medir el nivel de ansiedad y angustia. Según los autores 
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diferentes parámetros de los dibujos predicen los niveles de ansiedad. Por ejemplo, el color 
rojo representa la ira, el marrón y el naranja representan el miedo, mientras que el color 
verde indica un estado de calma y el azul indica el estado mental más creativo. El aumento 
de la presión y la menor claridad en la actividad de dibujar y colorear indica más estrés. Más 
repetición de objetos o colores y líneas discontinuas representan el aburrimiento. El dibujo 
tiene muchas ventajas  ya que no requiere ningún entrenamiento especial, no requiere mucho 
tiempo y es fácilmente accesible y económico. 

 	 El dibujo, sin el niño en relación, sólo posee un débil valor informativo. Los dibujos seriados 
(varios dibujos del mismo niño) nos pueden indicar muchas cosas en relación a lo que le pasa y 
siente  así como proporcionarnos datos importantes de progresos, detenciones o regresiones. 
Hay que tomar en cuenta que el niño no siempre se sentirá igual por lo que sus dibujos no 
siempre serán iguales.

	 En los casos de perturbaciones emocionales graves como la neurosis y psicosis, los dibujos 
presentan rasgos raros e inconscientes; las transparencias y las partes disgregadas reflejan la 
desorganización interna que está viviendo el niño.

COMO DECODIFICAR EL DIBUJO ESPONTÁNEO

Como ya se mencionó anteriormente, la interpretación del dibujo de un niño debe ser realizada 
por personas capacitadas para ello. Solo pretendemos dar algunos rasgos generales que pueden 
ayudarnos a identificar algún problema el cual deba ser remitido.

Si observamos un dibujo de un niño, debemos tener muy presente que no está representado 
en forma realista lo que ha visto, sino sobre todo, su impresión. Siendo una representación y no 
una reproducción, estará impregnado de elementos emocionales e imaginativos. Los dibujos 
de los niños dicen más acerca del autor, es decir, del niño y lo que siente, que del objeto que 
ha representado. El objeto estará distorsionado por los pensamientos y sentimientos propios 
del niño. Son entonces, una revelación de lo que es importante para él en el momento en que 
lo está dibujando. El niño que dibuja espontáneamente, no lo hace para agradarnos y recibir 
nuestros aplausos, sino para comunicarnos sus vivencias. No usa reglas de perspectiva. Dibuja 
más grande lo que más le impresiona. No se fija en el color que usa. El gato puede ser azul y el 
árbol morado. El hermano recién nacido puede ser el más grande de la familia. La casa puede ser 
más pequeña que las personas, etc.

Si bien en todas las etapas del desarrollo, el dibujo puede ser evaluado, hay que recalcar 
que es entre los 4 y 5 años que se obtiene mayor información, ya que es cuando el dibujo está 
bien consolidado. Nunca se debe dar un valor absoluto a un solo dibujo, sino que es necesario 
observar las modalidades y las características repetitivas.
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ELEMENTOS QUE PUEDEN SER EVALUADOS

a) El modo en que coge los lápices. 

	 Se evalúa si lo hace de forma tranquila o lo agarra fuertemente. Si los agarra de forma 
forzada puede ser un indicador de tensión.

b) Posición de la hoja.

	 La elección de la posición de la hoja constituye una primera señal posible para interpretar. 
La preferencia habitual por la posición horizontal de la hoja indica una relación significativa 
con la figura materna: el contexto permitirá luego establecer si se trata de una relación 
positiva o negativa.

	 El uso prevalente de la hoja en posición vertical indicaría al contrario, una relación 
privilegiada con el padre.

c) El espacio que ocupa en la hoja.

	 Ver el espacio que ocupa en el papel puede darnos algunas pistas. En general ocupar todo 
el espacio se asocia a confianza, seguridad, ganas de explorar el entorno, etc. Cuando el 
espacio ocupado se reduce a alguna zona en concreto o los garabatos son pequeños, se 
interpretaría en sentido contrario, es decir, timidez, retraimiento, introversión.

	 Santamaria refiere que los cuatro lados de la hoja adquieren un particular valor simbólico. 
En líneas generales las preferencias por las zonas altas y derechas de la hoja remite 
a la relajación, a la ligereza, a la fantasía, a la necesidad de expansión, a la intrepidéz, 
a la actividad; por el contrario la preferencia por la parte baja e izquierda del espacio a 
disposición revela introversión, desconfianza, necesidad de retirarse, inseguridad, 
dificultad de adaptación, depresión, dependencia, instinto de conservación y necesidades 
vitales; la colocación natural, aireada y proporcionada del dibujo en la parte central de la 
hoja, nos habla de un niño bien acoplado en su ambiente.

d) Presión

	 Si el trazo es fuerte, enérgico, puede ser el reflejo de la tendencia a imponerse, a hacerse 
ver, a agredir el ambiente. Un trazo fuerte podría ser el índice de un mecanismo de 
compensación, es decir, la reacción a una sensación de debilidad. Es necesario saber 
distinguir bien el trazo realmente fuerte y seguro, del tenso y rígido, que obviamente 
remite a situaciones de preocupación, tensión y aprensión. Si el trazo se efectúa con 
exceso de presión o velocidad puede ser un indicador de impulsividad o falta de control.
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	 Por el contrario, si el trazo es débil, casi con el temor de dejar huellas en la hoja indica 
temor a afrontar el ambiente, ansiedad, pero también sensibilidad y delicadeza.

	 Un trazado intenso y oscuro, sobre todo muy marcado y repasado varias veces, revela 
propensión a la agresividad y la necesidad de liberación de los impulsos.

	 Los trazos breves y bruscos indican  impulsividad y excitabilidad.

e)	 Tamaño

 	 El tamaño de la figura dibujada con respecto a la hoja, representa la dinámica que se ha 
activado  entre el individuo y el ambiente. En líneas generales podemos decir que  un 
dibujo es grande cuando ocupa en altura casi todo el espacio disponible; es normal cuando 
ocupa aproximadamente la mitad de la hoja, y es pequeño cuando ocupa un cuarto de la 
altura de la hoja.

	 Para Santamaria la dimensión grande puede tener muchos significados: sentido de 
omnipotencia, narcisismo, seguridad, bienestar, egocentrismo, importancia, valorización, 
presunción, inmadurez, superficialidad, exaltación, falta de autocontrol, necesidad de 
expansión, invasión, agresividad con respecto al ambiente. Mientras que los dibujos 
generalmente pequeños hablan en cambio de auto-desvalorización, inseguridad, 
necesidad de refugiarse en un rincón seguro, ambiente rígido, severo, punitivo (o vivido 
como tal), dependencia, ambivalencia, duda, sentido de inferioridad, represión por parte 
del ambiente.

f)	 La secuencia de los elementos dibujados. 

	 Es útil seguir el “recorrido” que raramente es lineal, que el niño construye y escuchar 
también los comentarios verbales que generalmente acompañan la “obra”. De particular 
importancia son las cancelaciones, los cambios de idea, las dudas, los momentos de 
incertidumbre, que remiten a posibles problemas y conflictos en relación con el contenido 
simbólico del objeto, a posibles sentimientos de culpa o ambivalencias. 

Banus, en el siguiente cuadro muestra un resumen de rasgos psicológicos y como éstos se 
expresan en un dibujo. Esta tabla sirve de orientación y es realizada en base a estadísticas, pero 
ella no puede darnos un diagnóstico, el cual debe ser realizado por especialistas.
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Rasgos 
psicológicos

Dibujo

Agresividad, 
desobediencia

Presencia de dientes muy destacados. Brazos largos con manos cerradas. Garras en 
lugar de dedos. Formas con trazos rectos muy alargados y en sentido ascendente. 
Marcada asimetría de las extremidades cuando se representan personas. Dibujo de 
números, letras, signos u objetos repetidos siguiendo una progresión ascendente 
en su tamaño.

Ansiedad - Temor Los temores infantiles se manifiestan en el dibujo mediante un grafismo reducido, 
indeciso, pequeño, simple en su forma. En ocasiones, el niño puede preferir dibujarse 
dentro de una casa, vehículo, etc. que le proporcione cobijo frente al mundo externo 
y sus fantasmas. Poca expresividad en las caras. Si el temor es hacia alguna persona 
en concreto, la representará con brazos cortos o sin ellos. La presencia de ansiedad 
puede reflejarse también en el sombreado de la cara (parcial o total) siendo muy 
significativo entre los 5 y 12 años.

Motivación para 
el Aprendizaje y la 
Escuela

Dibujos bien proporcionados enriquecidos con algunos detalles. Las caras suelen 
representarse con grandes ojos, hay expresión, el cuello suele estar presente. El 
dibujo está bastante centrado y ocupa buena parte del papel. Brazos abiertos y 
piernas bien definidas. Caras sonrientes, elementos extra como pequeños animales 
(caracoles, mariposas...).

Egocentrismo Cabeza grande, formas exageradas. Si se trata de un dibujo de familia o de varias 
personas, el niño se dibuja primero y aparece notablemente más grande que los 
demás. 

Comportamientos 
y pensamientos 
obsesivos

El dibujo se realiza siempre con un método muy similar, siguiendo una misma rutina 
un mismo tema o colores. Es un dibujo elaborado que crea mucha ansiedad al niño 
si se equivoca o cree que no le ha quedado bien. Necesidad de borrar con frecuencia. 
Trazos simples muy repetitivos pueden estar asociados a discapacidad mental. 

Inseguridad Brazos y manos pequeñas o pegados al cuerpo. Piernas delgadas o inestables. Trazo 
irregular, inseguro, fallos con rectificaciones frecuentes. Figuras comprimidas o 
pequeñas. Inclinación de la figura en 15º o más.

Perseverancia Figuras bien contorneadas. Riqueza de detalles. Los personajes aparecen con el 
rostro expresivo y con todos los elementos. Cabello bien definido. Si se utiliza el 
color se ha rellenado gran parte del dibujo. Trazo pausado poco impulsivo. Buena 
atención.

Déficit atencional. 
Impulsividad

Dibujo desorganizado. Normalmente a mayor déficit atencional menor capacidad 
para estructurar un dibujo global. El niño preferirá dibujar pequeños objetos 
inconexos de diferentes temáticas y formas. Poca definición, pobreza de detalles. 
Objetos irreales o muy distorsionados. Cuando coinciden déficit atencional e 
impulsividad el dibujo pasa a ser más una descarga tensional que una actividad 
placentera. El niño dibujará sólo elementos de su interés y tenderá a ocupar todo el 
espacio del papel con pocas formas mal dispuestas.

Lateralidad 
Cruzada

La lateralidad cruzada se manifestará por la presencia de figuras, letras o números 
en forma invertida (como reflejadas en espejo). El trazo del dibujo será irregular con 
formas distorsionadas. 

Autocontrol Simetría en el dibujo. Formas onduladas, bien proporcionadas. Si el dibujo está 
coloreado no se traspasan los límites del contorno.
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Como hemos podido apreciar, comprender que el dibujo en los niños es una manera de expresar 
sus sentimientos y sus emociones, por lo que puede ser una herramienta mas a utilizar para el mejor 
manejo en la consulta odontológica. 

A continuación, presentaremos algunos dibujos de niños que presentan temor al tratamiento 
odontológico:

303

Rasgos 
psicológicos

Dibujo

Autoestima Buena organización del espacio. Brazos y manos abiertos. Tamaño de la figura 
grande. El dibujo suele ocupar casi todo el espacio del papel con una distribución 
adecuada. Expresión positiva en las caras cuando aparecen varias figuras.

Problemas de 
relación social o 
con sus iguales

Brazos pegados al cuerpo, expresión neutra o triste. La figura puede mostrarse 
indistintamente (según como lo vive el niño) grande o pequeña. Grande cuando se 
vive la situación como agresión hacia uno mismo y hay que responder o plantar cara. 
Pequeña cuando el sentimiento es de indefensión, temor o incapacidad.

Discapacidad 
Mental

El rasgo fundamental es la pobreza y poca variabilidad de los detalles. Dependiendo 
del nivel cognitivo del niño, éste puede efectuar el dibujo de una figura humana pero 
será incapaz de introducir variaciones significativas para distinguir, por ejemplo, un 
hombre de una mujer. Asimetría en las extremidades y/o poca integración de las 
partes.

Tabla tomada de Banus S. El Dibujo Infantil y su significado psicológico.

Niño de 9 años.

Dibujos de niños que no temen ir a la consulta odontológica:

Niño de 7 años. Niño de 7 años.
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Niño de 7 años. Niño de 8 años.
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Capítulo 22

Atención Materno Infantil 
(Embarazadas  
y niños de 0 a 3 años)

FUNDAMENTOS

La Odontología Materno-Infantil se fundamenta en el concepto de que la educación 
genera prevención; esto se puede aplicar para mantener la salud bucal del niño, previniendo 
caries, maloclusiones y otras patologías, y en el caso de que ya estén instaladas poder 
realizar tratamientos curativos precoces. Para lograr esto la primera fuente de atención 
son los padres quienes deberán ser concientizados de entender y aplicar las medidas 
preventivas. En este punto es de suma importancia las funciones complementarias que 
debe ejercer el odontopediatra, como la de educador, psicólogo y comunicador.

La atención odontológica materno infantil incluye a las mujeres embarazadas y a los 
niños entre los cero y los tres años (Fig. 22-1) (Fig. 22-2).

ATENCIÓN  A LA MADRE EMBARAZADA

No es la intención de ese libro abordar el tratamiento odontológico materno  como  
tal, pero si es nuestro objetivo recalcar la importancia que tiene el Odontopediatra en la 
educación de la madre embarazada tanto para el cuidado de su salud oral como la de su 
bebé. Además debemos conocer todos los cambios fisiológicos que ocurren durante el 
embarazo y su repercusión en la salud bucal tanto de la madre como del niño.

“Los bebes son polvo de estrellas, soplados de la mano de dios” 
Anónimo
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La atención a la mujer embarazada incluye (Fig. 22-3):

1.	 Medidas tendientes a la obtención de un estado de salud óptimo propio. Detectar 
signos y síntomas que indiquen patologías bucales. Fomentar hábitos de higiene y dieta 
saludables. Realizar todas las prevenciones posibles.

2.	 Medidas educativas para el futuro bebé.

Capítulo 22. Atención Materno Infantil (Embarazadas y niños de 0 a 3 años)

Fig. 22-2.  Niño de 2 años.Fig. 22-1.  Mujer Embarazada

Fig. 22.3. Atención odontológica a 
madre embarazada.

Las medidas para la obtención de su propia salud bucal incluyen tratamientos curativos 
(restauraciones, tartrectomías, etc.) y preventivos  (Fig. 22-4) (Fig. 22-5).

El cuidado dental de las embarazadas requiere una atención especial, debiéndose retrasar 
ciertos procedimientos terapéuticos, para que coincidan con los períodos del embarazo 
dedicados a la maduración y no a la organogénesis. La aplicación de la odontología 
preventiva irá enfocada al cuidado pre y postnatal.
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Capítulo 22. Atención Materno Infantil (Embarazadas y niños de 0 a 3 años)

Existen una gran variedad de programas dirigidos a la mujer embarazada para mejorar 
la alimentación, hábitos, etc., pero lo importante es que hoy en día cada vez mas esos 
programas tienden a la educación en cuanto a salud bucal se refiere. De allí la importancia 
de atender a la madre desde el embarazo para primero, mejorar su condición bucal con 
tratamientos en casos necesarios y segundo realizar controles de higiene y flora bacteriana. 
Mas aún hoy día donde se ha comprobado que existe una relación entre la flora bucal del 
niño y la de la madre.

En el trabajo de investigación realizado por Marchi y cols. se pudo constatar como ha 
aumentado por parte de los médicos de mujeres embarazadas la sugerencia de ir a una 
consulta dental.

Durante el embarazo se produce un aumento de las hormonas, que condicionan 
cambios en los tejidos de la boca aumentando la irrigación sanguínea. Se produce así una 
mayor capacidad inflamatoria ante factores irritantes como la placa bacteriana, y como 
consecuencia aparece la gingivitis. Algunas embarazadas tienden a comer más seguido, 
o a preferir los dulces. Otras no se cepillan bien debido a las náuseas y vómitos debido a 
un aumento de las gonadotropina sobre todo durante el primer trimestre. Los vómitos 
frecuentes pueden producir desmineralización del esmalte de los dientes (mas en la zona 
anterior), para lo cual se recomienda enjuagarse muy bien la boca después del episodio 
emético y hacer un último enjuague con una solución que contenga bicarbonato de sodio. 

Todos estos factores contribuyen a predisponer hacia la instalación de enfermedades 
periodontales y caries. 

Fig.  22-5. Atención odontológica a mujer 
embarazada.

Fig. 22-4. Atención odontológica a 
mujer embarazada.
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Entre las enfermedades más comunes que encontramos durante el embarazo están 
(Alfaro y col.):

•	 Caries dental: El embarazo no es considerado como  causa caries. No existe pérdida 
de calcio en el esmalte pero si está alterada la composición salival y la flora oral 
produciéndose xerostomía fisiológica que facilita la aparición de caries. De igual 
modo la xerostomía puede aumentarse por la toma de medicamentos como 
antiespasmódicos.

•	 Gingivitis gravídica:  Más frecuente en el segundo trimestre del embarazo, relacionada 
con mala higiene oral, dieta, respuesta inmune y alteraciones hormonales y vasculares. 
El aumento de estrógeno y progesterona produce vasodilatación capilar favoreciendo 
el exudado y la permeabilidad gingival. Puede aparecer una respuesta inflamatoria 
exagerada. La placa bacteriana es el factor etiológico fundamental para la aparición 
de la gingivitis, asociada al incremento de la microvascularización y del metabolismo 
tisular. La alteración de la flora microbiana está estrechamente relacionada con el 
inicio de la enfermedad periodontal.

•	 Granuloma del embarazo: También llamado “épulis gravídico” o “tumor del 
embarazo”. Es una tumoración benigna (1-5%) localizada en una zona con gingivitis 
en el vestíbulo del maxilar superior que suele remitir después del parto. Es habitual 
en los primeros embarazos, durante el primer y segundo trimestre.

•	 Enfermedad periodontal: Durante el embarazo se produce la hormona relaxina, cuya 
función es relajar las articulaciones para facilitar el parto, pudiendo actuar también 
en el ligamento periodontal provocando una ligera movilidad dentaria que tiende a 
desparecer tras el parto. Es inusual encontrarnos con un cuadro grave de reabsorción 
ósea y pérdida dentaria por movilidad. Si existe una enfermedad periodontal previa, 
ésta se verá agravada por los mismos factores antes mencionados. Estudios recientes 
relacionan la presencia y gravedad de periodontitis y otros factores ya conocidos 
en relación con la prematuridad, como son el consumo de tabaco y alcohol en el 
segundo trimestre del embarazo, con el aumento de riesgo de parto prematuro y 
niños de bajo peso. Se atribuye como causa de dicha prematuridad a las endotoxinas 
bacterianas y al aumento de los niveles de prostaglandinas, todo lo cual favorecería 
las contracciones uterinas tempranas.

Es importante el control de higiene y flora bacteriana. En este último caso hay que 
destacar como ya fue mencionado, que existen estudios que revelan la relación entre la 
flora bucal de la madre y la del niño. La madre puede transmitir su flora bacteriana al hijo 
por la llamada ventana de infectabilidad, la cual se encuentra en mayor riego entre los tres 
y los treinta y seis meses de edad. Las bacterias cariogénicas son trasmitidas verticalmente 
por saliva probando o soplando la comida.

Capítulo 22. Atención Materno Infantil (Embarazadas y niños de 0 a 3 años)

308 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   318libro sin MM web.indd   318 12/10/2021   3:20:30 p. m.12/10/2021   3:20:30 p. m.



Consejos de los tratamientos bucales que deben realizarse según el momento de 
gestación a la madre. Ascencio Alfaro y col.:

•	 Durante el primer trimestre (1-12 semanas): No se recomienda llevar a cabo 
procedimientos dentales en este periodo de tiempo. Primero, el niño tiene mayor 
riesgo de teratogénesis durante la organogénesis; y segundo, durante el primer 
trimestre se sabe que uno de cada cinco embarazos son abortos espontáneos. Si 
los procedimientos dentales se realizan cerca de un aborto espontáneo pueden ser 
asumidos como la causa y generar preocupaciones tanto para la paciente como para 
el médico, en cuanto a si esto podría haber sido evitado.

•	 Para el segundo trimestre (13-24 semanas): La organogénesis ya se ha completado 
y el riesgo para el feto es menor. La madre también ha tenido tiempo para adaptarse 
a su embarazo, y el feto no ha crecido aún a un gran tamaño que haga difícil para la 
madre permanecer sentada durante períodos largos.

	 Como el útero y la placenta se agrandan con el crecimiento del feto, éste descansa 
directamente sobre la vena cava inferior, los vasos femorales y la aorta. Si la madre se 
sienta en posición supina para los procedimientos, el peso del útero gravídico podría 
hacer bastante presión para impedir un flujo de sangre por estos vasos principales y 
causar una situación que se denomina “hipotensión supina”; de este modo, la presión 
arterial cae secundariamente al flujo de sangre obstruido, pudiendo causar un síncope. 
La hipotensión supina se puede solventar fácilmente girando a la paciente sobre su 
lado izquierdo y elevando el cabezal del sillón, evitando así la compresión de los vasos 
sanguíneos principales.

	 El dentista debe consultar al ginecobstetra de la paciente si duda sobre la seguridad 
de un procedimiento en particular o si hay circunstancias especiales asociadas a ese 
embarazo.

•	 Para el tercer trimestre (25-40 semanas): El crecimiento fetal progresa y la 
preocupación es el riesgo de parto prematuro y la seguridad y la comodidad-confort 
de la mujer embarazada (por ejemplo, la posición ergonómica en el sillón dental y 
evitar fármacos que aumenten el tiempo de sangrado). La posición de las embarazadas 
en el sillón dental es importante, sobre todo durante el tercer trimestre, variando la 
angulación del respaldo-asiento de 165° en primer trimestre a 150° en el segundo 
y 135° en el tercero. Es seguro realizar procedimientos dentales en el comienzo del 
tercer trimestre.

	 En el tercer trimestre se impartirán los conocimientos necesarios para lograr un sano 
crecimiento y correcto desarrollo de la cavidad oral del niño.

Las radiografías están contraindicadas  durante el primer trimestre. Si es imprescindible 
tenerlas, se debe usar una técnica con menor radiación y con delantal plomado. 
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MEDIDAS EDUCATIVAS PARA EL NIÑO

La educación es primordial. Se educa a la madre en cuanto a la importancia del 
amamantamiento, posiciones de acuerdo al caso, alimentación artificial, higiene de la 
boca del bebé, y prevención de caries y de hábitos orales, control de manchas blancas con 
barniz fluorados donde debe existir una participación activa del odontopediatra.

Las medidas educativas para el futuro bebe se impartirán durante el embarazo, antes del 
nacimiento, de manera que la madre ya esté preparada para aplicarlos al nacer. Básicamente 
estos cuidados incluyen recomendaciones acerca de:

•	 Alimentación del bebé.

•	 Uso de barnices fluorados.

•	 Hábitos bucales (succión del pulgar o uso del chupón).

•	 Erupción dentaria y alivio de síntomas.

•	 Dieta y su relación con salud bucal.

•	 Prácticas de higiene, pudiéndose utilizar pastas dentales no abrasivas con flúor 
(carrillos, lengua, rebordes y dientes cuando erupcionen).

•	 Consultas ante signos de anormalidad o dudas.

Es importante incorporar al pediatra y recomendamos anotar la erupción dentaria en la 
tarjeta de vacunación.

Para la embarazada que busca apoyo y guía es vital la consulta con el odontopediatra, el 
cual ejercerá sus funciones complementarias de educador, psicólogo y comunicador. 

ATENCIÓN A NIÑOS DE 0 A 3 AÑOS

La atención odontológica de los niños de 0 a 3 años es compleja. Este grupo etáreo ofrece 
un gran reto al dentista, ya que la comunicación con el niño es difícil y a veces inexistente.

La mayoría de los odontólogos encuentra dificultades para atender este grupo etáreo. El 
niño no sabe hablar y manifiesta sus emociones del único modo que puede: llorando. 

En el estudio realizado por Sharma y cols. se concluyó que la edad (una de las variables 
estudiadas) es una variable que influye notablemente en el comportamiento.

 Encontró que los niños menores de 29 meses presentaron peor comportamiento en el 
consultorio odontológico.
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La madre está angustiada porque teme que su hijo sufra y quiere evitárselo. Puede 
plantear interrogantes sobre la salud de su bebé y desea obtener respuestas tranquilizadoras 
y orientadoras. 

La madre es el puente para hacer de la visita un evento no traumático, por lo tanto  cuidar 
el bienestar emocional de la madre es prioridad en estos casos.

¿CUÁNDO REALIZAR LA PRIMERA CONSULTA ODONTOLÓGICA?

Las recomendaciones referentes a la edad de la primera consulta han cambiado en 
el tiempo. En la actualidad, las diferentes asociaciones científicas odontopediátricas 
recomiendan que la primera consulta sea realizada al emerger el primer diente, o como 
mínimo antes de cumplir un año de edad. 

Anterioremente, la mayoría de los odontólogos prefiere realizarla a los tres años, 
posiblemente porque a esa edad ya existen habilidades de comunicación que permiten una 
consulta armoniosa. Pero ésta no es una razón que justifica esta atención posiblemente 
tardía. Milton considera que los dentistas pediátricos que no examinan los pacientes sino 
a los tres años de edad es quizás porque no se sienten confortables atendiendo niños tan 
pequeños o no toleran el llanto o no se sienten competentes para ello.

Para el año de 1983, profesores de odontopediatría de la Universidad Estadal de Londrina 
en Brasil, consideraron que la atención odontológica debía ser a partir del primer año de 
vida del paciente. Pero es entre los años 2006 y 2009 que la American Academy of Pediatrics 
(AAPD) cambia el Plan Estratégico en cuanto a la primera visita odontológica del niño, 
donde se recomienda que sea antes del primer año de vida.

El criterio de la Asociación Latinoamericana de Odontopediatría (ALOP), American 
Academy of Pediatrics (AAPD) y la Asociación Dental Americana (ADA) es recomendar la 
visita antes del primer año de vida.

CONDUCTAS ESPERADAS

El comportamiento de los niños pequeños (0 a 3 años) varía enormemente, lo que puede 
apreciarse en el capítulo de Desarrollo Evolutivo (Cap. 2). 

Melo citado por De Figueiredo elaboró una clasificación de la conducta de los niños de 
0 a 2 años que es de gran utilidad para el profesional. En ella se señalan las características 
que definen una conducta positiva, negativa o indefinida. A continuación se presenta el 
cuadro resumen.
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SIMBOLO CONDUCTA CARACTERISTICAS DE LA CONDUCTA

A CONDUCTA NEGATIVA •	 Llanto cuando va para los brazos del 
operador  Llanto al acostarse en la silla.           

•	 No se interesan por los objetos 
presentados.          

•	 No reaccionan positivamente a los toques 
en la región del labio y mentón.           

•	 Mantienen los labios cerrados en el 
momento de la limpieza.   

•	 Intentan impedir los procedimientos del 
operador con las manos.          

•	 Empujan el dedo del operador con la 
lengua.

B CONDUCTA INDEFINIDA •	 Apenas acompañan los objetos con la vista, 
pero sin agarrarlos.        

•	 No lloran cuando van a los brazos del 
operador.         

•	 No lloran al ser colocados en la silla.          
•	 Presentan sensibilidad en la región del labio 

y mentón.    
•	 Lloran cuando son abordados por detrás, 

cuando son inclinados en la silla.          
•	 Cuando se inicia la limpieza en la cavidad 

bucal, reaccionan con llanto fresco.
C CONDUCTA POSITIVA •	 Gran reflejo de succión.          

•	 Interés por todos los objetos presentados.
•	 Se comportan naturalmente en la silla sin 

extrañar los que es nuevo.       
•	 Reaccionan positivamente a los toques en la 

región del labio y mentón.

Melo M.M. Estudio de la relación del comportamiento del niño.
Beca de Iniciación Científica CNPq/UEL – 1995.
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Se conoce que el desarrollo emocional y las respectivas conductas que muestra el niño 
están sujetas a una serie de influencias que actúan directamente en sus patrones de 
comportamiento como son el hogar, los tipos de padres, la escuela, experiencias sociales  
etc.

 Sin embargo, en los niños de  0 a 3 años es de esperarse una colaboración muy primitiva 
debido a la inmadurez y pocas experiencias sociales usuales en estas edades.
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DATOS COMPLEMENTARIOS DE LA HISTORIA CLÍNICA DEL INFANTE 

Aunado a los datos universales que debe contemplar toda historia clínica, se requieren 
datos complementarios del niño de 0 a 3 años. Ellos están referidos a:

•	 Control de esfínteres.

•	 Lenguaje (que palabras entiende, cuales pronuncia).

•	 Juegos predilectos.

•	 Canciones y personajes  preferidos.

•	 Estrategias tranquilizadoras utilizadas con efectividad por la madre.

La decisión de cuál de los padres, o qué familiar acompañará al niño para recibir 
tratamiento debe ser discutida conjuntamente. Se evaluará la tolerancia al llanto por parte 
del padre o la madre y se escogerá a aquel que esté capacitado para mantener serenidad, 
restringir posibles movimientos del niño, transmitir tranquilidad y confianza al niño, entre 
otros.

POSICIÓN PARA EL EXAMEN Y TRATAMIENTO 

Para examinar niños menores de 3 años podemos escoger entre varias posiciones:

1.	 Niño en contacto intimo con los padres (colocado en el regazo): La madre o el padre 
están sentados en la silla odontológica y sostienen al niño en su regazo, las piernas de 
la madre sirven para sostener las del niños como una pinza y con la mano izquierda la 
madre sostiene las manos del niño (Fig. 22-6).
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Fig. 22-6. Madre sujeta al bebé 
en el sillón odontológico.
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2.	 Contacto intimo niño/padre/profesional, esto se logra a través de la posición rodilla 
con rodilla donde el niño esta fijo con la cabeza en las piernas del odontólogo y tronco,  
y las piernas están en las piernas de la madre sostenidas por ella ( Fig. 22-7) (Fig.22-8). 
Esta posición es ideal para el examen.

3.	 Contacto parcial padre/hijo/profesional. Para lograrlo es necesario la utilización de 
un dispositivo denominado “camilla”, “litera” o “macri”, en el cual el niño introduce 
las piernas por unos agujeros, lo que le quita el apoyo permitiendo una mayor 
inmovilidad.

4.	 Posición normal. Esta posición por lo general se puede dar en los niños de 2 y medio 
a 3 años (Fig. 22-9) (Fig. 22-10).

Fig. 22-8. Posición rodilla con rodilla.  Fig. 22-7. Posición rodilla con rodilla.
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Fig.  22-9. Niño sentado en la silla 
odontológica.

Fig.  22-10. Niño sentado en el sillón 
odontológico jugando con la jeringa 
triple.  
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ESTRATEGIAS PARA LA ATENCIÓN DEL NIÑO DE 0 A 3 AÑOS

Según la American Dental Association, American Academy of Pediatrics, American 
Academy of Pediatric Dentistry y la Arizona Academy of Pediatric Dentistas, para realizar 
una evaluación de salud oral en bebés y niños pequeños recomiendan: 

•	 Realizar un examen visual. 

•	 Determinar el riesgo.

•	 Desarrollar un plan de tratamiento y recomendaciones. 

Es evidente la importancia de la presencia de la madre o del padre en estas edades en 
donde el niño los necesita para evitar los miedos típicos (temor a ser abandonado, a lo 
desconocido, a los extraños). 

Muchas veces no importa cuál posición se tome sino tener en cuenta lo que menos 
provoque ansiedad en el niño o sus padres. Los niños muy pequeños no se sienten cómodos 
en el ambiente odontológico ya que se consideran amenazados. Una vez situados en este 
ambiente, lograr una buena comunicación es difícil ya que la comprensión y tolerancia están 
limitadas por su corta edad, pero aún así el odontólogo debe hablar al niño con una voz 
dulce y agradable, porque con un buen tono se puede lograr la relajación del paciente. En 
este momento también puede servir de ayuda las canciones y el pasar la mano suavemente 
por el estómago por parte del asistente.

El examen clínico debe comenzar y de ser posible continuar la mayor parte del tiempo en 
forma digital, ya que la utilización de instrumentos puede ser engorroso y peligroso en la 
pequeña boca del paciente como consecuencia de movimientos repentinos e inesperados. 

Mantener la luz fuera de los ojos del paciente, evitar ruidos fuertes y movimientos 
bruscos, y utilizar estrategias de distracción, reforzamiento positivo y participación activa 
de los padres.

El odontólogo que trabaja con niños muy pequeños debe ser capaz de utilizar destrezas 
para alabar al niño de manera continua y automática. Debe conocer historias e imágenes 
infantiles manteniéndose al día con los nuevos personajes para utilizarlos como distractores. 
De igual manera la asistente puede utilizar títeres, peluches, juguetes musicales con colores 
vivos (Fig. 22-11).
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Fig. 22-11. Títeres usados 
como distractores.

Si van a realizarse tratamientos dentales, la madre debe ser informada acerca del 
procedimiento para que pueda colaborar con nosotros en la forma conveniente. En 
algunas ocasiones se requiere que solo desempeñe un papel pasivo, observando al niño 
mientras trabajamos con él, procurando mostrarse con expresiones faciales y verbales 
tranquilizadoras.

En otras requeriremos que su papel sea más activo, distrayéndolo con canciones o 
historias de agrado del niño. Es muy importante que se mantenga serena si el niño llora o 
rechaza el procedimiento.

 La colocación de la mascarilla o tapa boca debe realizarse después de haberse 
presentado al niño sin ella y ser colocada frente a él, inclusive se puede aprovechar para 
jugar a las escondidas. Mirgrom  hace mención a Posnik quien en diversos estudios encontró 
que los niños en la edad preescolar expuestos a odontólogos con tapaboca se sienten 
moderadamente angustiados en comparación con el que no la utiliza.

Igualmente la colocación de los guantes es un factor a considerar. Hacerlo después de 
haber compartido con el paciente y colocárselos solo cuando vayamos a trabajar sobre él. 

Seguir las mismas recomendaciones de las que se habló anteriormente en cuanto a 
utilizar estrategias de distracción, reforzamiento positivo, y participación activa de los 
padres. Cuidar el tono de voz.

Evitar la luz en los ojos, los ruidos, los movimientos bruscos. 

Previo al uso del micromotor, la turbina, el eyector de saliva, se recomienda accionarlos 
primero fuera de la boca del paciente para que pueda percibir el ruido en forma progresiva 
y se vaya familiarizando con su uso de una forma no tan invasiva.
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Estar prevenidos para posibles movimientos bruscos que podrían producir lesiones.  Una 
recomendación durante la utilización de instrumentos es mantener un dedo en la punta del 
instrumento a fin de prevenir lesiones en caso de movimientos bruscos. También podemos 
ayudarnos con abrebocas de ser necesario.  

Se recomienda utilizar anestesia de corta duración para evitar mordeduras posteriores. 

Las maniobras deben ser suaves y de corta duración. Recordar que los niños se cansan 
rápidamente al estar en una misma posición. Debe tenerse especial cuidado en tomar 
medidas que impidan la aspiración de objetos, materiales o dientes extraídos.

Otro de los criterios que ha evolucionado es el de los controles odontológicos. 
Antiguamente las visitas se recomendaban cada 6 meses. Actualmente se recomienda 
determinar la frecuencia de acuerdo a las necesidades y riesgos de cada paciente.

Dependiendo de la extensión del tratamiento requerido, el grado de cooperación y 
madurez del niño, la cooperación de los padres, etc. se decidirá realizar los procedimientos 
dentales bajo anestesia general, sedación, y/o contención para la protección. 

AMBIENTE DE LA SALA DE ESPERA

El tema sobre las características del consultorio odontológico ya fue abordado en 
capítulos anteriores (Cap. 7), pero se recomienda que en la sala de espera exista un lugar 
destinado para estos pacientes muy pequeños. Recomendados la utilización de materiales 
plásticos de goma blanda ya que es más fácil mantener la higiene de éstos.

ESTRATEGIAS PARA LA TOMA DE RADIOGRAFÍAS

Para la realización de este procedimiento en niños tan pequeños se pueden utilizar  los 
siguientes métodos:

Una vez el niño colocado sobre el padre, el odontólogo coloca la placa y la mantiene 
en posición mientras que la asistente acciona el equipo de radiográfico. Bajo este 
procedimiento, el odontólogo, el padre y el niño deben de utilizar todos los mecanismos 
necesarios para la protección de la radiación.   La otra forma de tomar las radiografías  es 
colocando al niño sobre el padre pero en este caso el padre es quien sostiene la placa en 
posición una vez que haya sido colocada por el odontólogo (Fig. 22-12). De igual manera 
hay que tomar todas las protecciones necesarias de bioseguridad para la realización de 
este procedimiento.
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Fig.  22-12. Padre sujetando placa 
de radiografías en boca de su 
bebé.

De ser necesario puede utilizarse dispositivos auxiliares como el denominado “Caimán” 
o “Rinn snap-a-ray”.

En niños de dos años y medio o mas que puede sentarse solos en el sillón odontológico, se 
deben familiarizar primero con las radiografías y el equipo (Fig.22-13) y colocar el delantal 
de plomo (Fig. 22-14) antes de la toma de radiografías.

Fig.  22-14.  Bebé con babero 
de plomo.

Fig.  22-13. Bebé familiarizándose 
con la radiografía. 
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Capítulo 23

EL ADOLESCENTE

LA ADOLESCENCIA Y SUS CARACTERISTICAS

 La adolescencia es un fenómeno biológico, cultural y social durante el cual se produce la 
transformación del niño al adulto. 

Del latín adolescentia, la palabra adolescente significa adolesce (re) lat. (Verbo), “crecer”, 
“hacerse mayor”. 

La adolescencia, según la OMS, comprende el período comprendido entre los 12 y 19 
años. La pubertad (adolescencia inicial) es la primera fase, y comienza aproximadamente a 
los 11 años en las niñas y a los 12 en los niños y llega hasta los 14-15 años. La adolescencia 
media y tardía se extiende desde los 15 a los 19 años. Para la Organización Mundial de la 
Salud la denominación de jóvenes comprende desde los 10 a los 24 años, incluyendo por 
tanto la adolescencia (de 10 a 19 años) y la juventud plena (de los 19 a los 24 años).

Durante la adolescencia se producen cambios importantes a nivel físico, que dependen 
en gran medida del potencial genético heredado, las influencias nutricionales y los factores 
hormonales.

Los cambios biológicos conllevan a la madurez sexual. Los signos más representativos 
son el primer flujo menstrual en la niña y la presencia de los espermatozoides en el varón. 

Estos cambios físicos tienen sus correlaciones emocionales. Se manifiestan por una 
situación anímica, un modo de sentir que prepara al ser para transformarse en una persona 
genuina, única y adulta. Se produce la llamada regresión de su yo, que explica la reedición 
de conductas que pertenecieron a fases pasadas.

“Los adolescentes son como las almejas. Se abren sólo un instante para 
alimentarse un poco o expeler alguna basurita. Luego se vuelven a cerrar 
con fuerza. Si uno anda por allí cuando se abren, tiene la oportunidad de 

ver algo realmente hermoso en su interior. Pero hay que estar allí en ese 
preciso momento”.

Robert Reich
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Los conflictos que surgen en la correlación entre lo corporal y lo emocional se han descrito 
en el “signo del muñeco de trapo” (Attías Addys). Es desgarbado, desganado, como si 
estuviera por momentos apático, triste, de movimientos torpes, como si el desconocido 
cuerpo le impidiera desplazarse con soltura, y así deja caer su cuerpo en reposo, como un 
muñeco sin peso, como un muñeco de trapo. Las piernas le cuelgan como si le sobraran, 
el tronco es flexible, puede encorvarse con facilidad o recostarse adaptándose a cualquier 
posición. 

La dinámica situación de un cuerpo infantil que se va perdiendo propicia el surgimiento 
de un sentimiento depresivo.  Así, lo que parece apatía física, es más bien la inhibición 
motora que señala la expectativa de recuperar o no los aspectos físicos o psíquicos perdidos. 
Podría decirse que hay un sentimiento de duelo por la pérdida de los padres ideales, por 
la pérdida de su identidad infantil y por la pérdida de su cuerpo de niño. Sin embargo este 
sentimiento de pérdida va ligado a un sentimiento de renacer que surge paralelamente. 
Recrea fantasías e ilusiones pasadas e intenta compensar las pérdidas que evidencia.

Su aparente indolencia y retraimiento emocional y físico, son parte del período inicial 
adolescente. Luego de que el cuerpo alcanza su forma completa y definitiva, se genera 
un más firme sentido de realidad y una mayor claridad de pensamientos. Se instauran 
defensas más adaptativas. 

Se han señalado otras características, como:

Fluctuaciones constantes del humor, contradicciones sucesivas o simultáneas en la 
conducta y variabilidad en los gustos. Su ansia de satisfacción inmediata puede ser 
apremiante. 

Critica las normas o valores familiares, especialmente aquellos provenientes de los 
padres. Tiene predilección por las actividades con grupos de pares. Pueden darse posiciones 
antagónicas hacia los miembros del sexo opuesto. 

Temores de inadecuación, al rechazo o a la opinión del grupo lo que lo hace retraerse o 
tomar actitudes más agresivas para dominar su angustia.

Omnipotencia alternada con inseguridad, miedo o deseo de sobresalir, miedo a dejar de 
ser o a no sentir completa capacidad para llegar a ser. Espíritu de contradicción y rebeldía 
sistemática. Necesidad de nuevas identificaciones, lo que le confiere facilidad para abrazar 
diversas causas y adherirse a diferentes líderes. Hiperemotividad, labilidad emocional. 
Abatimiento a la menor contrariedad o irritabilidad fácil o cólera, paso brusco de la ternura 
al odio.

Puede disminuir su interés por las actividades académicas lo que genera un bajo 
rendimiento escolar. Algunas de estas características son más notorias en unas edades 
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que en otras. Para una mejor comprensión de sus características la Academia Americana 
de Pediatría ha dividido la adolescencia en tres niveles: adolescencia temprana, media y 
tardía.

Adolescencia Temprana:  Está comprendida entre los 10 y los 14 años. Marca el final de 
la pubertad y el ingreso a la adolescencia. Aparecen los caracteres sexuales secundarios y se 
producen cambios orgánicos importantes. Los conflictos característicos de esta edad son:

–	 Preocupación por la imagen corporal (pérdida del cuerpo infantil) y los cambios que se 
están produciendo.

–	 Deseos de independizarse de los padres, pero simultáneamente necesidad de mantener 
la dependencia.

–	 Deseos sexuales aumentados pero restringidos a la duda, el temor del acercamiento del 
sexo opuesto, conflicto entre los deseos y las normas morales aprendidas, masturbación 
frecuente.

Adolescencia Media: Período comprendido entre los 15 y 17 años, donde se consolida la 
identificación sexual.

–	 Aumenta la crítica a la autoridad, en especial la de los padres.

–	 Gran valoración del grupo.

–	 Preocupaciones filosóficas y religiosas.

–	 Angustia ante la sexualidad, pero el acercamiento se facilita cada vez más.

–	 Comienzan las preocupaciones por elegir profesión y por el futuro en general.

Adolescencia Tardía: Comprende desde los 18 a los 21 años, donde se ejerce el rol sexual.

–	 La rivalidad con los padres comienza a ceder el paso a la identificación con ellos y a la 
internalización de las normas familiares y sociales.

–	 El grupo comienza a perder su importancia primordial, quedando en primer plano el 
concepto de individuo.

–	 La vocación profesional parece más delimitada y se planifica a futuro tomando en cuenta 
las implicaciones de la elección de la profesión.
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   La conversación que se entabla con un paciente que se encuentra en la adolescencia 
temprana será diferente a aquella conversación con el adolescente que se encuentre en la 
etapa tardía, por lo que el odontólogo debe situarse en la etapa de la adolescencia en que 
se encuentra el paciente.

LOS PADRES DEL ADOLESCENTE

Los padres del adolescente se encuentran por lo general en la edad media de la vida, entre 
los 40 y los 50 años de edad. En esta etapa suelen presentarse sentimientos depresivos 
propios de la madurez, ligados al envejecimiento, al deterioro y a la muerte. Además de la 
propia crisis, debe afrontar la crisis del hijo (s) adolescente (s).  Los enfrentamientos son 
una etapa “casi normal” durante este periodo (Fig. 23-1).

Fig. 23-1. Padres del adolescente 
y su crisis de la edad media.

Experimentan grandes ansiedades por el bienestar de su hijo, por ello cuando vienen 
a consulta odontológica, muchas veces requieren ser escuchados, comprendidos y 
tranquilizados. El profesional debe entrevistar a los padres para complementar el perfil 
del paciente y establecer una relación de confianza y cordialidad. Los padres deben ser 
informados acerca del tratamiento a realizar y aclarar sus dudas pertinentes.  

La actitud de los padres es un elemento que influencia la relación con el joven. El 
profesional debe buscar la alianza con los padres siempre que sea posible,    para modificar 
actitudes, creencias y comportamientos e introducir nuevos hábitos  saludables en el joven, 
labor compleja  que requiere destrezas.

La relación Odontólogo-Paciente en niños se representa en un triángulo formado por 
el niño, sus padres y el odontólogo y su equipo.  Durante la adolescencia este triángulo va 
diluyéndose hasta casi desaparecer en la adolescencia tardía. Sin embargo, durante las dos 
primeras etapas todavía son indispensables para la relación Odontólogo-Paciente.  
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CONSIDERACIONES PARA EL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO:

Durante muchos años el Odontopediatra sólo trataba niños y los Odontólogos Generales 
sólo trataban adultos, de manera que los adolescentes quedaban un poco a la deriva con 
respecto a su salud bucal. Posteriormente la Odontopediatría incluyó al grupo de los 
adolescentes en su campo.

Pero no es sino hasta finales del siglo pasado,  cuando  comienzan a surgir estudios de 
postgrado con el fin de capacitar  profesionales para atender específicamente al grupo 
adolescente  (Teixeira). 

Nace así la Odontohebiatría, (odonto=diente, héebee =pubertad y iatrea=curación), 
rama de la odontología que contempla  los diferentes aspectos  biológicos, psíquicos y 
sociales que influyen en el adolescente, así como los cuidados de salud bucal con énfasis 
en la prevención y promoción de salud. 

Bajo esta premisa es fácil suponer que la atención al adolescente necesita de una 
intervención multiprofesional. Conocimientos y estrategias diferentes son requeridas 
durante este período crítico para la salud bucal.

Tratar a un paciente adolescente es una tarea compleja. Un buen comienzo es la 
elaboración de una historia clínica exhaustiva y  confiable. Los antecedentes médicos del 
paciente deben ser revisados para disminuir el riesgo de agravar una condición médica 
subyacente. Además de la información obtenida de los padres, se requiere de datos 
adicionales obtenidos confidencialmente por el propio paciente. 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD)  ha elaborado una guía de gran 
utilidad para ser utilizada por los Odontólogos que tratan adolescentes. A continuación se 
señalan algunos de sus hallazgos.

Las principales alteraciones bucales en adolescentes son: caries dental, enfermedad  
periodontal,  maloclusión, alteraciones de terceros molares, alteraciones en la articulación 
temporo-mandibular, ausencias congénitas, erupción ectópica,  trauma bucodental y 
dientes descoloridos o pigmentados.

Estas alteraciones tienen profundos efectos en su salud, incluyendo dolor, ausencia 
en la escuela, enfermedades del corazón e inclusive la muerte.  Los siguientes factores 
psicosociales se relacionan con la salud oral del adolescente:

1.	 Cambios en hábitos de dieta (huevos, grasas, libertad para consumir golosinas, 
aumento de la necesidad de energía, acceso a carbohidratos).

2.	 Uso de tabaco, alcohol y drogas. Piercings bucales.
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3.	 Motivación para mantener una buena higiene oral.

4.	 Potencialidad para sufrir traumatismos.

5.	 Responsabilidad ante el propio cuidado bucal.

6.	 Falta de conocimiento acerca de la enfermedad periodontal.

Así mismo la AAPD señala como preocupaciones del adolescente las siguientes:

1.	 Pérdida de dientes primarios. 

2.	 Erupción de dientes permanentes. 

3.	 Madurez gingival.

4.	 Crecimiento facial.

5.	 Cambios hormonales.

También se señalan algunos problemas asociados con conductas adolescentes como:

1.	 Manifestaciones orales de enfermedades venéreas.

2.	 Efectos de  medicamentos como los anticonceptivos orales, antibiótico y Isotretinoinas 
(Robacuten, Cuticiclin).

3.	 Perimilolisis  (erosión severa del esmalte) en bulimia.

4.	 Traumatismos dentarios y de estructuras orales en actividades deportivas u otras.

5.	 Piercing intra y periorales con posibles efectos locales y sistémicos.

Al tratar adolescentes, deben tomarse en cuenta  consideraciones conductuales  
como ansiedad, fobia o disfunción intelectual. Las referencias son necesarias cuando 
las necesidades del paciente están más allá de las habilidades clínicas y no clínicas del 
profesional, o cuando se requiera la intervención de un equipo multidisciplinario. 

La AAPD considera en el adolescente su aspecto psicosocial, por lo que el papel de la 
educación por parte del odontólogo es tomado en cuenta, así lo demuestran las siguientes 
recomendaciones:

El odontólogo debe estar debidamente entrenado para manejar problemas del adolescente. 
Referirlo cuando lo requiera, tanto problemas clínicos como no clínicos.
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Prestar especial atención a los problemas psicosociales. El consentimiento, la 
confidencialidad y la conformidad deben ser revisados.

El programa de salud oral requiere de un componente educativo que contemple las 
preocupaciones y las necesidades del paciente adolescente y se enfoque en: 

–	 Las manifestaciones orales conductuales y fisiológicas propias de esta edad. 

–	 La responsabilidad compartida por el adolescente y su proveedor para su cuidado y 
salud.

–	 Las consecuencias de la conducta del adolescente en su salud oral.

Se recomienda  enfatizar los beneficios de la fluorización, las consultas dentales periódicas, 
la educación del paciente en cuanto a la dieta  y a la higiene personal, el uso de sellantes 
en los pacientes con riesgo, la referencia a otros profesionales cuando sea necesario, la 
evaluación de los terceros molares (clínica y radiográfica), evaluaciones ortodóncicas 
pertinentes, remisión ante problemas psíquicos o emocionales, protectores bucales en 
pacientes de riesgo a traumatismos,  blanqueamientos necesarios, concientización acerca 
de los daños bucales y sistémicos del tabaco, etc.

CONSIDERACIONES DE ABORDAJE PSICOLÓGICO

En muchas ocasiones nuestro paciente ha crecido con nosotros. Llega  a la consulta 
muy pequeño, y lo vamos asistiendo periódicamente hasta llegar a la pubertad. En ese 
momento puede suceder que se sienta un poco incómodo por asistir a un lugar de niños 
pequeños y prefiera cambiar de profesional. Su deseo debe respetarse y comprenderse 
como una característica típica del adolescente de querer emanciparse de su niñez. 

En otras ocasiones el ahora adolescente, manifiesta su deseo de permanecer con 
nosotros.

En cualquiera de los casos, es importante tener en cuenta los cambios que se presentan 
en el adolescente para efectuar igualmente cambios en nuestra interacción efectiva con 
este nuevo ser con el que queremos conectarnos.  Las citas pueden programarse de tal 
manera que los jóvenes coincidan el mismo día de la semana, para evitar que al ver en la 
sala de espera sólo niños, se sientan disminuidos. 

El primer ajuste que debe realizarse es el concientizar que no estamos tratando ya 
a un niño, sino a un adulto joven que tiene conductas, actitudes y opiniones que están 
cambiando. Familiarizarse con las conductas normales de los adolescentes, aceptarlas y 
comprenderlas minimiza la distancia emocional entre el profesional y el paciente.
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Un aspecto de relevancia es la comunicación. A pesar de que la tendencia de la mayoría 
de nuestra conversación se enfoca hacia los aspectos del tratamiento odontológico y de 
la prevención de problemas bucales, pueden crearse espacios de comunicación acerca de 
sus hobbies, deportes, música, moda, etc. e indagar acerca de sus preocupaciones, planes, 
ideas, proyectos. 

Es importante que durante la primera visita se dedique una gran parte del tiempo a 
entrevistar al joven a fin de  buscar establecer una relación más directa. La utilización 
de preguntas estructuradas realizadas en tono cordial abre canales de comunicación. La 
camaradería y el humor son herramientas para darle confianza y seguridad. Si el tratamiento 
produce alguna inquietud, permitir que exprese sus sentimientos, dudas, temores, gustos 
y disgustos. 

Tratar de comprometerlo con el tratamiento es importante ya que facilita una actitud 
colaboradora. Para ello se requiere de especificar las expectativas de comportamiento y 
sus consecuencias. Un ejemplo es el cepillado dental  (Fig. 23-2).

Fig. 23-2. Aplicando técnica de 
cepillado.

Si queremos que se comprometa con la limpieza de sus dientes,  además de explicar la 
técnica, especificamos las veces que debe cepillarse, el porqué, los beneficios de hacerlo 
y reforzar positivamente cuando el cepillado sea adecuado, reconociéndole el logro y 
mostrándole los resultados (desinflamación de las encías por ejemplo).

Los consejos y las recriminaciones son contraproducentes, ya que por lo general están 
saturados de ellos.

Un aspecto importante de los jóvenes es su preocupación por la estética y la moda. Este 
interés puede ser utilizado para motivarlo a cuidar su salud bucal. Las irregularidades en su 
dentición suelen ser magnificadas, por lo que las explicaciones tranquilizadoras al respecto 
son importantes.
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La ansiedad debe ser un foco de atención en la práctica y ser una prioridad que debemos 
subsanar, ya que es la causa de descuido de atención odontológica, retardo para buscar 
tratamientos requeridos y evitación de asistir al Odontólogo.

Algunos adolescentes pueden sentirse atemorizados y tratar de ocultar su temor, 
volviéndose hostiles o callados.  Es importante motivarlos a expresar sus temores y 
explicarles tanto en la consulta inicial como en las sucesivas, cuales son los procedimientos 
a realizar, los instrumentos a utilizar,  lo que puede sentir, lo que se espera de ellos, las 
razones del tratamiento. Escuchar sus opiniones, considerar sus opciones y ponderar 
decisiones entre ambos.

Los resultados encontrados en el estudio Ekta Sinha acerca de la ansiedad dental fueron 
sorprendentes. La edad del grupo estudiado era entre 18 a 27 años, personas jóvenes que 
acababan de salir de la adolescencia, prácticamente. La prevalencia de ansiedad dental 
exhibida en el grupo fue de 94%. La mayoría se mostraron ansiosos a la anestesia local 
(55%), seguidos por la tartrectomia (45%) y la eliminación de caries con turbina (40%).  La 
ansiedad dental fue asociada significativamente con experiencias traumáticas.

A pesar de los avances en la tecnología, los nuevos materiales dentales, las técnicas de 
manejo conductuales y la educación en cuanto a salud bucal se refiere, hay un porcentaje 
muy alto de personas que sufren ansiedad dental.

Podríamos prevenir en nuestros pacientes adolescentes de esta situación evitando en 
primer lugar, el dolor en la consulta, aplicando estrategias de control de conducta que 
cuiden el estado emocional del paciente y considerar al paciente como un todo. La inclusión 
en el curriculum de las ciencias de la conducta en la educación dental pudiera ayudar a 
mejorar esta situación.

La prevención sigue siendo el baluarte del buen ejercicio de la ciencia de la salud. Los 
adolescentes necesitan ser motivados acerca del cuidado de su salud bucal. Este aspecto 
es particularmente importante en estas edades debido a que los hábitos de cuidado de 
salud se instauran en esta época formativa. Todas las medidas preventivas pertinentes 
deben ser aplicadas.

El vínculo con el adolescente es también un tema importante. Algunos pueden llegar a ver 
en el odontólogo un modelo cercano y afectuoso que le sirve de pauta para la definición de 
su  Yo. Muchos de ellos hasta se pueden hacer odontólogos para completar su identificación 
(Fig. 23-3).

La confidencialidad entre el odontólogo y el joven es un tema delicado. Algunos 
adolescentes hablan con libertad de sus problemas, y pueden pedir que el profesional 
no lo divulgue a sus padres. Si se trata de una conducta peligrosa para el joven o para 
otras personas, debemos disuadirlo para que él mismo lo cuente a sus padres, ya que de lo 
contrario tendríamos que hacerlo nosotros.  
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El adolescente se acercará a personas adultas comprensivas para confiarle sus 
preocupaciones y se deja conducir cuando encuentra un profesional honesto y respetuoso, 
que sepa ganárselo con afectividad y simpatía.

El profesional debe respetar sus necesidades, entender su lenguaje y aceptar sus cambios 
conductuales, para promover un modelo de salud bucal ideal basado en la prevención.
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Fig. 23-3. Odontólogo con un buen 
rapport con el adolescente.
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Capítulo 24

CONSULTA DE URGENCIA       
ODONTOLÓGICA

Es reconocido que la primera visita odontológica del niño puede influir en su comportamiento 
dental futuro; es por eso que los Odontopediatras tratan de hacer de esta visita una experiencia 
placentera, presentando el entorno dental en forma gradual. El tratamiento dental para los 
niños es como mantener una cuenta bancaria. Las experiencias positivas representan ahorros, 
mientras que las experiencias negativas son sinónimos de retiros. Cuando llega el día en que 
el niño debe hacer frente a una experiencia desagradable, su capacidad para hacerle frente 
dependerá de su “estado de cuenta”.

Las situaciones de urgencias y de emergencia son las mas problemáticas respecto a la 
prevención del miedo dental y la ansiedad, puesto que los niños experimentan con frecuencia 
procedimientos dolorosos y desagradables sin tener la preparación necesaria para hacerles 
frente.

Aunque comúnmente se utilizan los términos de urgencia y emergencia como sinónimos,  es 
importante notar que aunque ambas son situaciones que implican una necesidad apremiante 
que requiere atención sin demora, la emergencia implica una situación crítica de peligro evidente 
para la vida del paciente. Por lo tanto nuestra profesión se ocupa solo de atender urgencias.

Por lo tanto es de suma importancia que el odontólogo, antes de realizar el tratamiento, evalúe 
el grado de emergencia o urgencia de la situación y explore alternativas posibles de tratamiento.

Siempre que ocurra una situación de urgencia que involucre al niño que no es capaz de hacerle 
frente al tratamiento óptimo, se deben buscar los métodos de tratamiento alternativos que 
retrasen, siempre que sea posible, el procedimiento doloroso o desagradable hasta que el niño 
sea condicionado conductualmente a tolerarlo.

Tal es el caso de Marielena, de 5 años, quien acude al odontólogo por primera vez luego de 
haber sufrido una caída en el preescolar. Se evidencia una fractura de esmalte y dentina en el 51 

“Lo único imposible es lo que no se intenta” 
Mr. Wonderful
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con sensibilidad al frío y a la masticación, edema y laceración del labio superior. La niña 
entra a la consulta llorosa, sujetada de las piernas de su madre y no se quiere sentar en el 
sillón dental. El Odontopediatra analiza el caso y observa que la urgencia puede ser resuelta 
provisionalmente y que la prioridad es el manejo conductual.

Explica  gradualmente a la niña el sillón, los guantes, el tapabocas, el instrumental 
básico  y logra que abra la boca y colabore para una protección provisional. Se medica 
con analgésicos antiinflamatorios y cuidados de limpieza de la zona. Se le otorga una 
calcomanía o pegatina como reforzador positivo por su colaboración. Se le explica lo que 
se hará en la próxima cita.

Se fija cita a los 5 días para colocación de la restauración. En esta consulta la niña muestra 
otra actitud, muy positiva, y es posible realizar el tratamiento definitivo. El profesional, 
porque este caso así lo permitía, demoró el tratamiento final para lograr una mayor 
colaboración.

 Sin embargo cuando el paciente acude por primera vez debido a una urgencia la situación 
se ve afectada por dos variables:

1.	 El paciente puede tener dolor por una infección o traumatismo.

2.	 Existe la necesidad de efectuar un  tratamiento. 

Además, debido al conocimiento de que existe un problema, tanto el niño como sus 
padres se mostrarán con mayor ansiedad.

Los padres se presentan en un alto porcentaje ansiosos y preocupados. En ocasiones 
adoptan comportamientos excesivamente protectores, dificultando el tratamiento 
adecuado, lo cual debe ser apropiadamente manejado.

En cuanto al Odontopediatra, éste debe manejar la situación con decisión, sin titubeos.

A fin de lograr la cooperación del niño, muchas de las técnicas referidas en este libro pueden 
ser usadas, pero presentadas de una forma más rápida, menos gradual. Especialmente 
útil Decir-Mostrar-Hacer y por supuesto el uso de reforzadores.  En algunas ocasiones se 
deberá recurrir incluso a la estabilización protectora, restricción de movimientos o a la 
premedicación,  que nunca deben ser usados en una  primera visita regular.

Clasificamos las urgencias en 4 grandes grupos: siendo lo mas común…
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Capítulo 24. Consulta de Urgencia  Odontológica

Fig. 24-1. Paciente con traumatismo dental.

1.	 Situaciones que requieren atención inmediata:

•	 Traumatismos dentales (Fig. 24-1).

•	 Objetos insertados en la mucosa.

•	 Reacciones alérgicas.

•	 Laceraciones severas.

•	 Hemorragias postoperatorias.

•	 Dolor dental severo.

•	 Drenaje de absceso.

2.	 Situaciones que requieren atención el mismo día:

•	 Llanto.

•	 Insomnio.

•	 Fiebre.

•	 Edema (Fig. 24-2).

•	 Gingivitis herpética.

3.	 Situaciones que pueden ser más severas  si permanecen sin tratamiento 
	 (urgencias menores):

•	 Dolor intermitente de bajo grado pero 
	 de larga duración.

•	 Bandas flojas.

•	 Fistula asintomática (Fig. 24-3).

Fig. 24.2. Paciente con edema extra oral.
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Así vemos que un dolor de bajo grado nos puede ofrecer el beneficio de realizar una adaptación 
conductual, para en una cita subsiguiente realizar el tratamiento necesario

4.	 Una urgencia  muy frecuente en Odontopediatría es la erupción ectópica de un 
incisivo inferior, sin exfoliación de su antecesor. Esta situación crea ansiedad excesiva a la 
madre, quien desea que se realice la extracción inmediatamente y además nos explica en la 
mayoría de los casos que “ella ya preparó al niño”. No es recomendable hacer esa extracción 
en esa primera visita, pues el niño necesita una preparación psicológica previa y se considera 
necesario el tratamiento  pero no como una urgencia, debido a que será igual si se realiza el 
mismo día o una semana después, por lo cual la espera no altera el resultado (urgencia mediata) 
y nos da el beneficio de la adaptación del niño (Fig. 24-4). 

Capítulo 24. Consulta de Urgencia  Odontológica

Fig. 24-4. Erupción ectópica de un 
incisivo permanente  por persistencia del 
antecesor primario.

En todos los casos y en especial en las urgencias es importante la labor de la recepcionista 
quien debe estar preparada a dar una respuesta y cita apropiada en cada caso o en todo caso 
preguntar al odontólogo para la decisión final; además al llegar el paciente a la consulta debe 
dar confianza y apoyo y el niño no debe hacerse esperar en la consulta, pues tanto él como sus 
padres se tornarán más ansiosos.

El niño debe entrar a la sala de tratamiento con su madre. Esto otorga al odontólogo varias 
ventajas simultáneas:

•	 Conocer al nuevo paciente.

•	 Revisar la historia.

•	 Examinar al niño.

•	 Discutir el diagnóstico y el tratamiento.

Además, evita una posible confrontación por la separación de la madre. La madre o el padre 
puede ser invitado a abandonar el cubículo cuando el tratamiento comienza, pero debemos 
tomar en cuenta los deseos paternos y la ansiedad que muestren.
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Si la visita de urgencia ocurre fuera del horario de consulta el representante puede ser muy 
útil para ayudar al odontólogo y tranquilizar al niño (Fig.24-5).

Capítulo 24. Consulta de Urgencia  Odontológica

Fig. 24-5. Madre sujetando al niño en 
una urgencia.

En cuanto al diagnóstico se deben realizar los exámenes y Rx mínimos necesarios a fin de 
disminuir molestias.

 El tratamiento debe ser dirigido al alivio del dolor pues es la prioridad de esta cita y se hará 
todo lo posible para evitar la recurrencia de la urgencia.

La conducta de la próxima visita es impredecible siendo muy importante que el odontólogo le 
explique al niño el por qué del tratamiento y el tipo de tratamiento (diferente) que realizará en 
las futuras visitas.

A los padres deben explicárseles el tratamiento realizado, la continuación del tratamiento si 
así fuese necesario, así como el pronóstico; las secuelas en caso de traumatismo dental, y la 
necesidad de una primera visita regular.
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Capítulo 25

El MALTRATO INFANTIL

El abuso físico de un niño, también denominado Injurias No Accidentales (INA) puede ser una 
de las causas de solicitud de cita por urgencia dental.

 

HISTORIA

Kempe en 1962, introdujo el término Síndrome del Niño Maltratado (SNM) para caracterizar 
la condición clínica en aquellos niños, por lo general menores de tres años, que sufrían maltrato 
físico grave.

Se han realizado estudios en colecciones arqueológicas de todo el mundo y no se han 
encontrado casos claros de SNM.

Quizás el patrón de abuso era diferente, no en infantes, sino en niños escolares y mayores, 
trabajadores en fábricas.

Sin embargo , según Phillips, hoy día es mas fácil escapar a la detección de abuso, debido a 
que la sociedad moderna se moviliza más, creando aislamiento y anonimato.

DEFINICIÓN

Según Díaz Huertas, citado por Boj y col., los malos tratos se definen como:

“Acción, omisión o trato negligente, no accidental, que prive al niño de sus derechos y su 
bienestar, que amenacen y/o interfieran su desarrollo físico, psíquico y/o social y cuyos autores 
pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad”.

“ Los niños son como el cemento fresco: todo lo que cae sobre ellos deja marca.” 
Anónimo
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Posteriormente Wolfe lo define como la presencia de una lesión no accidental resultado 
de actos de perpetuación o de omisión. Agrupando ambos conceptos, el maltrato infantil 
(MI) puede definirse como toda acción u omisión que conduzca a una agresión, abuso 
o descuido físico,  psicológico, social y /o moral a un menor, interfiriendo en su proceso 
normal de crecimiento (Morales).

Kieran y O’Hagan, citados por Morales, hacen una diferenciación entre maltrato 
emocional y psicológico; en relación con el primero indican que es la respuesta emocional 
inapropiada, repetitiva y sostenida a la expresión de emoción del niño y su conducta 
acompañante, siendo causa de dolor emocional.

El maltrato psicológico en cambio, es la conducta sostenida, repetitiva, persistente e 
inapropiada (violencia doméstica, insultos, actitud impredecible, mentiras, decepciones,  
explotación, maltrato sexual, negligencia y otras) que daña y reduce sustancialmente 
tanto el potencial creativo como el desarrollo de facultades y procesos mentales del niño. 
Este maltrato lo imposibilita a entender y manejar su medio ambiente, lo confunde y lo 
atemoriza, haciéndolo más vulnerable e inseguro y afectando su educación, bienestar 
general y vida social.

En Latinoamérica, el MI constituye un problema de salud pública, y es considerado en 
la mayoría de los códigos penales como un delito.  El MI debe ser denunciado y cada país 
tiene su marco regularoeio Estas denuncias se pueden realizar por diferentes medios, 
personalmente, por escrito o por  teléfono y pueden ser ambulatorias u hospitalizadas, que 
son aquellos casos de hospitalización  referidos al departamento social por un especialista.

FACTORES DE RIESGO

•	 Historia de los padres con maltrato en la infancia.

•	 Padres adoptivos o padrastros.

•	 Niños no deseados. 

•	 Niños del sexo contrario al deseado.

•	 Crisis familiares.

•	 Alcoholismo y drogadicción de los padres.

•	 Violencia corporal aceptada como práctica cultural y como medio de resolución de 
conflictos.

•	 Enfermedades físicas y /o mentales de los padres.
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Capítulo 25. El maltrato infantil

•	 Padres adolescentes.

•	 Multiparidad y embarazo no deseado.

•	 Patrones culturales machistas.

•	 Niños hiperactivos.

•	 Niños con discapacidad u otras alteraciones.

CLASIFICACIÓN DEL MALTRATO INFANTIL

La clasificación de maltrato infantil considera:

•	 Abuso físico, el cual puede ser un episodio único o mas frecuentemente un patrón de 
comportamiento y es infligido por los padres o cuidadores de forma intencional (Fig. 25-1 y 
25-2 a y b). 

•	 Abuso sexual, el cual incluye  todas las experiencias sexuales inapropiadas para la edad, aún 
en ausencia de violencia o daños reales, incluyendo los que los explotan sexualmente.

•	 Abuso emocional, es un patrón de comportamiento que retrasa y deteriora el desarrollo 
psíquico del niño y su autoestima (acoso, insultos, amenazas, menosprecio).

Fig. 25-2b. Vista intraoral de 
golpe en la boca.

Fig. 25-2a.  Niño con golpe en la boca.Fig. 25-1. Niño con 
hematoma en la cara.
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•	 Negligencia, es cuando un adulto permite conscientemente que el niño sufra o que no se 
satisfagan sus necesidades para un normal desarrollo. La negligencia dental es considerada un 
tipo de maltrato, cuando los padres no se ocupan de la salud dental de sus hijos, permitiendo 
el desarrollo de infecciones y la aparición de dolor (Fig.25-3).

Fig. 25-3. Caries de la primera infancia.

•	 Abuso económico o social, se refiere a los mendigos, niños trabajadores, ritos y sectas, 
así como a los niños objeto de tráfico, adopción ilegal, secuestro o prostitución, no recibir 
educación básica o médica gratuita, excesos disciplinarios de los maestros, obligación a 
trabajar para ayudar a la subsistencia de la familia.

•	 Maltrato durante el período de gestación, se produce cuando la madre descuida la atención 
médica necesaria para el control del embarazo o cuando ocurren intentos de aborto (Gallegos, 
citado por Morales).

Según el Congreso Internacional de París (1982), citado por Gallegos y col.,  a las clasificaciones 
existentes deben añadirse:

•	 Violencia intrafamiliar.

•	 Violencia extra familiar, puede ocurrir en los colegios, siendo de tipo físico, psicológico o 
exceso de trabajo y en los hospitales, como iatrogenia o abuso sexual.

También se menciona el maltrato prenatal.

•	 Otras formas de maltrato: aquí se menciona al síndrome de Münchausen por poderes. Este 
constituye una forma de abuso infantil en la que uno de los padres induce al niño síntomas 
reales o aparentes de una enfermedad. Es un síndrome raro, poco comprendido, cuya causa es 
desconocida. La madre puede simular síntomas de enfermedad en su niño añadiendo sangre 
a su orina o heces, dejando de alimentarlo, falsificando fiebres o administrando eméticos o 
catárticos, para simular vómitos o diarreas (Espinosa y col.).
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HISTORIA CLÍNICA EN CASOS DE SOSPECHA DE MALTRATO 

Reconocimiento por parte del odontólogo 

La historia clínica debe recoger fielmente las descripciones de las lesiones frecuentes en el 
niño. Es muy importante crear un ambiente tranquilo, seguro y confortable. En niños pequeños 
un ambiente de juego puede facilitar la entrevista, siendo nuestro objetivo principal el ganarse 
la confianza del niño. Cuando la edad del paciente lo permita se puede realizar la entrevista 
directamente con él, siempre en presencia del personal auxiliar . Se debe evitar el asombro ante 
lo que el paciente relata y no parecer en ningún momento amenazador. Las preguntas deben ser 
repetidas de diferente formas para lograr la versión mas coherente.

El 65% de los casos de abuso físico infantil implica lesiones orofaciales  y/o en la cabeza,  
siendo interesante destacar que un 50% de los padres que abusan de sus hijos suelen repetir la 
ofensa (Wright).

Los padres abusadores provienen de todos los estratos socioeconómicos y suelen tener una 
escasa tolerancia y un pobre control de sus impulsos.

El odontólogo tiene la posibilidad de ver al niño maltratado con mas frecuencia que el pediatra, 
pues los padres no suelen llevarlos al mismo médico más de una vez, para no ser descubiertos.

En el interrogatorio pueden encontrarse versiones contradictorias del suceso, falta de relación 
entre el accidente y las lesiones, consultas tardías, historias de múltiples accidentes anteriores 
atendidos en centros asistenciales distintos, actitud rebelde o por lo contrario muy sumisa de los 
acompañantes (Francisco,1984).

Puede observar que el niño no busca a los padres, mas bien llora o se cubre con los brazos 
cuando se acercan o permanece pasivo o indiferente al examen, aun siendo niños pequeños.

Es posible que los padres o familiares se muestran evasivos, demuestran poco interés en el 
niño, en el diagnóstico y en el tratamiento. Por supuesto éstas son características que orientan, 
pero no son constantes ni exclusivas, por lo cual el personal de salud debe permanecer atento 
para identificar el presunto maltrato y diferenciarlo de otro tipo de causas.

El personal de salud está en la obligación de denunciar los casos de abuso infantil y debe 
considerar que se halla ante malos tratos, cuando el padre, la madre o representante:

1.	 Presentan una historia con la que no se puede explicar la lesión.

2.	 Relatan una historia contradictoria.

3.	 Son renuentes a proporcionar la información.
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4.	 Continúan quejándose de problemas irrelevantes, no relacionados con la lesión.

5.	 Revelan una conciencia inapropiada de la gravedad de la situación (reacción excesiva o 
nula).

6.	 Han sido educados en una atmósfera sin madres.

7.	 Son psicóticos o psicopáticos.

8.	 Asisten de forma consecutiva a diferentes centros de atención.

9.	 Han demorado indebidamente la asistencia médica del niño.

10.	Dan pruebas de pérdida de control o de temor de perderlo.

El examen físico sirve para complementar la entrevista, por ello los odontopediatras deben 
estar alerta de posibles signos y síntomas en la cavidad bucal. Así, petequias en el paladar, 
desgarro del frenillo labial o lingual, pueden ser signos de sospecha.

Cameron, citado por Zamudio, informa que el desgarro del frenillo labial ocurrió en un 45 % de 
los casos, que si  se observa en un niño de corta edad no ambulante (menos de 1 año), o un niño 
mas estable (mayor de 2 años) debe despertar nuestra sospecha  en cuanto a que esta herida no 
sea accidental y es por  eso que se considera un signo patognomónico del maltrato infantil en la 
literatura odontológica.

La mitad de los casos de maltrato involucran a la cabeza y cara, es por ello que el odontopediatra  
debe estar en la capacidad de detectarlos.

Otros signos que pueden alertar es el uso de vestimenta inapropiada para la temporada, así 
por ej.: el uso de abrigos y ropa manga larga cuando hace mucho calor, y que son usadas para 
esconder lesiones o hematomas.

También si el niño se presenta con carencia de cuidados o falta de higiene.

Al examen clínico se observan, en cara y cuello, lesiones características, tales como arañazos, 
hematomas, generalmente en zonas no prominentes  como orejas y mejillas. Intrabucalmente 
son comunes las laceraciones por introducción forzada de chupones, cubiertos, etc.

Las quemaduras representan el 10% de las lesiones físicas por maltrato, siendo éstas de 
diferentes tipos. Entre la mas común se encuentra la toma de alimentos calientes o sustancias 
cáusticas a la fuerza, lo cual origina lesiones importantes en  la lengua y mucosas. Las quemaduras 
intencionales con cigarrillos, suelen encontrarse en la cara, frente y manos, las cuales son lesiones 
uniformes y circulares, con una escara central negra, que al curar deja una cicatriz en cráter.
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Es muy importante diferenciar este tipo de lesiones de las accidentales, cuyos contornos son 
imprecisos y dentro de la misma hay diferentes grados de quemaduras.

Referente a las mordeduras, estas presentan un área central de equimosis (contusión) causado 
por dos posibles fenómenos : 1) presión positiva por oclusión dental  y 2) presión negativa por 
succión.

Dichas lesiones presentan un patrón elíptico y ovoide en la piel, a diferencia de las mordeduras 
causadas por animales, cuyo patrón de arcada es triangular. La distancia normal entre los caninos 
humanos de un adulto  es entre 2,5 y 4 cm, siendo estas entre 2,5 y 3 si pertenecen a un niño, lo 
cual podría relacionarse con peleas escolares.

Las mordeduras humanas rara vez producen desgarro, lo cual se observa en las mordeduras 
de animales.

Las lesiones intrabucales producidas por abuso sexual se corresponde a la presencia de 
petequias a nivel de la unión del paladar duro con el blando, así como rotura del frenillo lingual. 
Otro signo patognomónico de abuso sexual son las lesiones de sífilis y gonorrea en niños 
prepuberales.

En relación a los traumatismos dentales son frecuentes la luxaciones y las fracturas, con 
una marca en la parte interna de los labios cuando se produce el golpe directo con el puño del 
maltratador.

También puede observarse el síndrome de sacudida del bebé, que se caracteriza por la tríada 
hematoma subdural, hemorragia retiniana y edema cerebral; es consecuencia de una sacudida 
acompañada de impacto a nivel cefálico.

Boj, Catalá; Garcia Ballesta y Mendoza, recogen indicadores comportamentales tanto del 
niño como de su cuidador, que pueden ser muy útiles en la detección del abuso infantil.

Tabla  25-1.  Indicadores comportamentales de maltrato físico.

Del niño Del cuidador

Cauteloso respecto al contacto físico de adultos.
Se muestra aprensivo cuando otros niños lloran.
Muestra conductas extremas (p. ej., agresividad o 
rechazos extremos).     
Parece tener miedo a sus padres, de ir a casa o llora 
cuando terminan las clases y tiene que irse de la 
escuela o guardería.      
Dice que su madre/padre le ha causado alguna 
lesión.

Utiliza una disciplina severa, impropia para la edad, 
falta cometida y condición del niño.            
Parece no preocuparse por el niño.             
Percibe al niño de manera significativamente negativa 
(p. ej., le ve como malo, perverso, un monstruo, etc.)     
No da ninguna explicación con respecto a la lesión 
del niño o estas son ilógicas, no convincentes o 
contradictorias.    
Intenta ocultar la lesión del niño o proteger a la 
persona responsable de ésta.

Capítulo 25. El maltrato infantil

341

libro sin MM web.indd   351libro sin MM web.indd   351 12/10/2021   3:20:38 p. m.12/10/2021   3:20:38 p. m.



Tabla  25-2.  Indicadores comportamentales de abuso sexual

Del niño Del cuidador

Reservado, rechazante o con fantasías o conductas 
infantiles, incluso parece retrasado.
Escasas relaciones con los compañeros.
Cambios de conducta, comete acciones delictivas o 
fuga.
Conductas o conocimientos sexuales extraños, 
sofisticados o inusuales.
Dice que ha sido atacado por su padre/madre o 
cuidador.

Extremadamente protector o celoso del niño.
Alienta al niño a implicarse en actos sexuales o de 
prostitución en su presencia.
Frecuentes ausencias del hogar.

Tabla  25-3.  Indicadores comportamentales de abandono físico o negligencia

Del niño Del cuidador

Trastornos del comportamiento, agresividad, 
autoagresión.
Hiperactividad, desobediencia.
Participa en acciones delictivas, pide o roba comida.
Dice que no tiene quien lo cuide.
Pocas veces asiste a la escuela o bien llega muy 
temprano y se va muy tarde.

La vida en el hogar es caótica, muestra evidencias de 
apatía o nulidad.

RESPUESTAS DEL NIÑO QUE HA SUFRIDO MALTRATO

Los malos tratos producen una variedad de respuestas cognitivas, conductuales, emocionales, 
psicológicas e interpersonales.

Gallegos y col., refieren 3 tipos de respuesta:

-Indicadores de malestar o trastornos psicológicos (como por ej. trastornos del sueño,  temor, 
depresión y baja autoestima, entre otros).

-Cambios en el esquema cognitivo (como ve la vida).

-Trastornos de relación (presentando una relación diferente, distante con la gente y una 
constricción del afecto).
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MANEJO DE LA CONDUCTA DEL NIÑO MALTRATADO

En cuanto al manejo de la conducta del niño maltratado es muy importante fomentar la 
seguridad y la confianza.

En la consulta podemos encontrar 2 tipos de conducta en el caso  de maltrato físico:

Tipo I- Aquella en  la que el niño presenta un comportamiento pasivo, con falta de atención y 
muestras de desconfianza (Fig 25-4). 

Fig 25-4.  Niño con mirada triste, 
ausente.

Tipo II- Aquella en la que el paciente presenta una conducta disruptiva y agresiva que 
imposibilita llevar a cabo el tratamiento.

En el trauma tipo I, son útiles las técnicas Decir, Mostrar, Hacer y la implementación del juego 
(ver capitulo 13).

En caso de trauma tipo II, donde los pacientes son de conducta agresiva y disruptiva, se 
recomiendan las estrategias básicas y mucha paciencia para lograr obtener la confianza del 
paciente. En casos muy extremos generalmente se prefiere el tratamiento farmacológico  y la 
anestesia general.

Es necesario recalcar que las técnicas de restricción física NUNCA deben utilizarse en el niño 
maltratado pues pueden repercutir y agravar el desarrollo emocional y psicológico del paciente.

Debemos en todo momento devolverle la seguridad y la confianza perdida, siendo aquí donde 
como odontopediatras, nuestro aporte es importante y muy valioso.
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Los niños que han sufrido maltrato o abuso, pueden mas tarde presentar problemas de 
conducta como inestabilidad emocional, depresión o tendencia a ser violentos o agresivos 
contra otros.

Se produce una alteración de la respuesta fisiológica frente al estrés, lo cual disminuye la 
socialización y deteriora el afecto.
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CapÍtulo 26

HÁBITOS ORALES: 
•SUCCIóN DIGITAL
•ONICOFAGIA
•BRUXISMO

ABORDAJE PSICOLÓGICO

HÁBITOS ORALES PERNICIOSOS

Comentaremos los hábitos orales nocivos que con mayor frecuencia se presentan en 
Odontopediatría, como son la succión digital, el bruxismo y la  onicofagia, haciendo énfasis 
en los aspectos psicológicos de los mismos.

HÁBITO DE SUCCIÓN DIGITAL:

Posiblemente uno de los más comunes, dentro de los hábitos de succión. El niño puede 
usar indistintamente cualquier dedo, siendo mas frecuente el uso del pulgar, el cual es uno 
de los que produce mayores alteraciones faciales dento- esqueléticas (Fig. 26-1) (Fig. 26-
2).

“El deseo de curarse siempre ha sido la mitad de la salud.” 
Lucio Anneo Séneca
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Fig. 26-1. Succión del 
pulgar.

Fig. 26-2. Vista Intraoral de una Distoclusión severa por 
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Si es erradicado antes de la erupción de los incisivos permanentes las consecuencias 
pueden ser leves, pero si persiste puede producir alteraciones severas en combinación con 
las características esqueléticas y genéticas de cada niño.

Hay que tomar en cuenta que existen factores que modifican (sea para intensificar o 
minimizar) la acción del hábito y estos son:

Duración, frecuencia e intensidad y posición del dedo en la boca.

En cuanto al control del hábito la mayoría de los clínicos estan de acuerdo que deben 
ser erradicados tempranamente, mediante la persuasión o la modificación de conducta, 
ya que su eliminación temprana puede conducir a la autocorrección. Así mismo es de la 
opinión general que los aparatos fijos para su control, deben ser postergados hasta que 
erupcionen los incisivos permanentes o en ocasiones un poco antes.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Es muy importante la detección de los agentes que pudieran estar desencadenando 
el hábito, pues así el apropiado tratamiento facilitará la erradicación del mismo, Debe 
considerarse que el uso aparatos ortodóncicos de forma prematura o mal indicada podría 
modificar el patrón del hábito y convertirlo en otro aun mas prejudicial, como tics nerviosos 
o cuadros depresivos.

A través de la historia, se han recurrido a diferentes medios para eliminar la succión 
digital: la unción de sustancias de sabor desagradable, picantes o sustancias malolientes 
como el ajo. También el uso de guantes y mitones para que el niño no se lleve los dedos a 
la boca. Otros han propuesto el uso de pitillos o pajillas sujetas al dedo con cinta adhesiva, 
métodos infructuosos si no hemos hecho una adecuada anamnesis y un diagnóstico 
apropiado del problema.

Dentro de otras alternativas de tratamiento tenemos:

Tratamiento psicológico:

Se le explica con modelos de yeso y con fotografías las consecuencias que puede acarrear 
el hábito (deformación de la cara y de la boca) y otras consecuencias para la salud. Se les 
aconseja que vayan a dormir abrazando algún juguete para mantener las manos ocupadas.

En cada visita se le refuerza y si ha mejorado se le felicita o se le premia con calcomanías 
o un pequeño juguete. 
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Practicado por un psicólogo experimentado el porcentaje de remisión puede llegar a 
alcanzar el 80 %.

Otros métodos utilizados son los de reforzamiento positivo, como dar puntos por cada 
día sin el hábito y un premio cada cierto numero de puntos. Eliminación de puntos cada vez 
que se succione el dedo o el enseñar una respuesta competitiva como cruzar los brazos, 
cerrar el puño y otras.

Albóniga encontró que un 68% se eliminó el hábito utilizando la persuasión, entre los 15 
días y los 2 meses de tratamiento.

Terapias alternativas:

Otros autores proponen terapias alternativas para el tratamiento de la succión digital. 
Así, Pavón, Puig y col. realizaron un estudio donde compararon la eficacia de la sugestión, 
la dinámica de grupo y la hipnosis en niños de 7 a 11 años.

Concluyeron que la hipnosis fue el método mas efectivo y que la sugestión directa y 
la dinámica de grupo solo fueron efectivas en succionadores de 7 a 9 años. Los mejores 
resultados se obtuvieron a los 6 meses y no hubo diferencia significativa según el sexo.

Suárez y Bidopia promueven la sugestión nocturna durante el sueño, combinada con la 
auriculopuntura. La primera apela al subconsciente e incita el resultado que esperamos 
para eliminar tales hábitos. La segunda utiliza los puntos auriculares con fines preventivos, 
diagnósticos y terapéuticos, basada en el hecho de que gran cantidad de órganos somáticos 
y viscerales del cuerpo, están representados en la oreja en forma de zonas reflejas que 
se tornan sensibles y dolorosas ante la afección de éstos. Fueron tratados exitosamente 
45 pacientes con edades entre 6 y 7 años, previamente evaluados por el psicólogo para 
descartar tensiones emocionales.

Fueron tratados con estos métodos la succión digital, la onicofagia y el empuje lingual.

La sugestión fue realizada por los padres, con indicaciones específicas, mientras los 
niños dormían profundamente.

En cuanto al procedimiento y determinación del punto de acupuntura, se realizó un 
examen cuidadoso de la oreja. Para localizar los puntos se valieron de un instrumento de 
punta roma y fina (un condensador fino de amalgama). Al oprimirlos apareció sensación de 
calambre. Para estimularlos se utilizaron semillas de platanillo, por ser un método simple, 
colocadas en forma permanente cubiertas por un adhesivo y con presión digital tres veces 
al día.

Se utilizaron 2 puntos de suriculopuntura para hábitos de succión digital y de onicofagia: 
Shenmen auricular: localizado en el vértice de la fosa triangular y el Ansiolítico: localizado 
en el ángulo inferior me dial del cuarto cuadrante del lóbulo (Fig. 26- 3).
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Fig. 26-3. Esquema de los puntos 
seleccionados para auriculopuntura.

 Los mejores resultados se obtuvieron a los 28 días y fue muy importante la labor de 
la familia, con quien se conversó y orientó sobre la importancia de crearle un ambiente 
familiar agradable y de comprensión.

MODIFICACIÓN DE CONDUCTA

La modificación de conducta es otro método sugerido como altamente efectivo para 
eliminar la succión digital.

Se debe realizar una historia clínica detallada, haciendo énfasis de la conducta en general 
del paciente tanto en la casa como en el colegio.

Se realiza la definición de la conducta (conducta blanco-objetivo): intensidad y momentos 
del día en las que ocurre.

El paso siguiente es el análisis del problema y el registro anecdótico. Esto incluye la 
edad en la que comenzó el hábito y los métodos que se han utilizado para tratar de 
erradicarlo. En cuanto al registro anecdótico nos permite saber como es el chupeteo, 
frente a que situaciones lo realiza y cuál es la consecuencia. Así por ejemplo la 
consecuencia puede ser doble: primero que el dedo es un refuerzo en sí mismo (auto 
reforzante) y segundo que los padres le prestan atención y lo regañan, siendo ésto un 
reforzador (Fig.26-4).

Se procede a realizar un muestreo de actividades incompatibles, que serían aquellas 
que no son propensas a emitirse simultáneamente con la conducta destinada a la 
reducción.
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Fig. 26-4.  Niña succionando el 
pulgar frente a la TV.

Es importante que las conductas incompatibles  seleccionadas ya estén en el repertorio 
de respuestas del individuo, así como que tengan las mayores probabilidades de ser 
mantenidas por el medio, es decir, las conductas incompatibles deben ser prácticas.

Se debe también analizar cual estímulo discriminativo esta siempre presente (ver TV, 
aburrimiento, inactividad ) y cuales son las consecuencias reforzantes.

Daremos un ejemplo de conductas incompatibles y de reforzadores, ambos por jerarquía, 
e incluyendo objetos, comidas y actividades, siempre adecuadas a cada paciente en 
particular, en este caso una niña de 7 años.

Conductas incompatibles (por jerarquía).

•	 Jugar muñecas.

•	 Hacer collares con canutillos.

•	 Jugar con plastilina.

•	 Recortar y pegar.

•	 Jugar pelota.

•	 Montar bicicleta.

•	 Lavar los platos y otras actividades de ayuda en el hogar.

Reforzadores (por  jerarquía).

•	 Calcomanías o pegatinas.

•	 Leerle cuentos.

•	 Juguete nuevo.
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•	 Comidas: alimentos preferidos.

•	  Paseos a la playa.

Una vez obtenidos todos estos datos pasamos a realizar la línea base y las etapas del 
tratamiento.

Ya se ha descrito la conducta y se debe precisar entonces la frecuencia con la cual ocurre: 
a esto se le denomina línea base.

Este registro es esencial para poder determinar el éxito que se ha obtenido.

Generalmente como la succión digital ocurre con frecuencia, puede hacerse una 
combinación de registro contínuo y de muestreo de tiempo.

El registro contínuo nos permite conocer las horas en las cuales, usualmente, se succiona 
el dedo y el muestreo de tiempo nos permite conocer cuanto tiempo dura la succión a estas 
horas previamente determinadas .

Se debe adiestrar al representante para que observe la conducta.

Como el tiempo durante el cual ocurre la conducta generalmente varia de día a día, la 
técnica que usualmente utilizamos es la de computar la tasa con la cual ocurre la conducta, 
a fin de obtener un porcentaje. Para facilitar la lectura de los datos se usan dos gráficos de 
línea, en donde la vertical representa la conducta observada (frecuencia de chupeteo)  y la 
horizontal el número de períodos de observación.

Una vez recogido estos datos las técnicas propuestas para el ejemplo de una niña de 7 
años, con características similares a las descritas anteriormente serían:

A)	Sustitución del estimulo discriminativo de alta probabilidad.

B)	Extinción de la respuesta previamente reforzada.

Explicaremos cada una de ellas :

-	 Sustitución del estimulo discriminativo de alta probabilidad (ver TV, aburrimiento, 
actividades pasivas ) por conductas alternativas incompatibles con la succión del 
dedo (Fig. 26-5). 
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Fig. 26-5. Niña ensartando cuentas de 
collares como actividad incompatible.

Estas conductas incompatibles serán afianzadas positivamente con reforzadores 
sociales: mirar, contestar, asentir con la cabeza, sonreír, alabar, besar. A tal efecto, se les 
suministró a los padres una lista de reforzadores de ese tipo (ver anexo).

Numerosos estudios demuestran que el uso de estos reforzadores incrementan la tasa 
de la conducta deseada.

Por otra parte la alabanza específica o etiquetada es particularmente efectiva: “qué 
bien hiciste ese collar”; la alabanza específica coloca el énfasis sobre la conducta, en lugar 
que sobre el niño, lo cual es de suma importancia. Así, cuando la alabanza se retira por 
una conducta inapropiada, la paciente reconoce que la inadecuada es la conducta y no su 
persona.

Se utilizaron además reforzadores comestibles (según las preferencias de la niña).

Se debe resaltar a los padres que el reforzamiento debe ser inmediato, contínuo a la 
respuesta deseada, sobretodo en las primeras fases del programa.

Una vez que las conductas deseadas estuvieron bien desarrolladas se pasó al  
reforzamiento demorado, con el fin de que no fuesen dependientes de la consecuencias 
inmediatas.

En relación a la otra técnica empleada, ésta fue :

- La Extinción de la respuesta:

Los padres y la hermana, con su atención, regaños y castigo han venido reforzando en la 
paciente la conducta de chuparse el dedo:

	 Niña aburrida , TV      >                Chupa el  dedo        >         Atención del padre

	 (Estímulo)                   >                   ( Respuesta )                          (consecuencia)
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Los padres y la hermana mayor, por consiguiente, fueron entrenados en cuanto a que 
no deben ponerle atención, ni regañarla, cuando esta succionando el dedo, los cuales 
constituyen los reforzadores sociales y el castigo que mantienen la conducta.

La hermana fue entrenada para que de noche le lea un cuento, lo cual encanta a la 
paciente, explicándole que solo lo hará cuando su hermanita tenga el dedo fuera de la 
boca, y que si lo succiona deberá dejar de leer o jugar,  sin decirle nada ni mirarla.

La madre llevó un record de observaciones para poder comparar con el inicial.

Se le insistió en que le diera la merienda a las 4 pm, una de las horas fijas de la succión, 
según los registros iniciales.

Se le explicó a los padres y a la hermana, que al principio del tratamiento puede ser que 
la succión se incremente, en comparación con la frecuencia inicial (a esto se le considera 
un tren de respuestas) y fueron preparados para ignorar esta conducta, de manera que no 
fuese reforzada y también a anotar cuál respuesta incompatible era mas efectiva.

Las conductas incompatibles que fueron observadas por la madre como mas efectivas 
fueron:

Hacer collares con canutillos, reforzadores sociales y jugar muñecas con su hermana y en 
la noche la lectura de los cuentos preferidos.

Se continuó el programa por 2 meses, explicando a la madre que después de varios días 
sin succión digital, los reforzadores fueran impartidos en forma demorada.

Se realizó una sesión de reforzamiento en el consultorio donde la felicitamos “por sus 
bellos dientes” y por la agradable sorpresa del abandono del hábito. Mucho influyó la 
colaboración familiar, y en especial de la hermana, la cual fue efusivamente felicitada.

Fue citada a los dos meses para hacer el seguimiento, con el fin de verificar el éxito 
obtenido. De esta forma se evaluó el programa integralmente.

Vemos entonces que la modificación de conducta constituye un arma valiosa para la 
eliminación del hábito de succión digital, por supuesto con la selección apropiada del caso 
y con la colaboración familiar.

ONICOFAGIA

Otro hábito frecuentemente observado, es la onicofagia  en el cual existe la acción 
compulsiva de comerse o morderse las uñas, cuyo origen se presenta generalmente en 
edades tempranas como la infancia y la adolescencia;  se ha relacionado con la existencia 
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de cierta inestabilidad psicomotora, acompañada de tensión, ansiedad y preocupación, 
por lo cual el hábito sirve de descarga de la energía. Una vez establecido, las conductas 
que lo exacerban son hambre, aburrimiento e inactividad. Puede además estar asociada a 
trastornos mentales o emocionales.

Aunque en muchos casos perdura hasta la edad adulta, la mayor incidencia se da en la 
pubertad (44%), siendo mas común en el sexo masculino que en el femenino. En niños de 7 
a 10 años, ocurre entre el 28 y 33% de los casos.

Dañarse la piel o las uñas puede llevar a la ansiedad por la apariencia de las manos, 
produciéndose así un círculo vicioso que perpetúa la conducta (Fig. 26-6).
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Fig. 26-6.  Niño con onicofagia.

En cuanto al tratamiento se han sugerido:

•	 Terapia psicológica: Abordaje terapéutico que puede ser grupal, individual, de 
autoayuda y rehabilitación neuropsicológica.

•	 Terapia cognitiva: Es una forma de intervención en la que los patrones de pensamiento 
adverso, son reestructurados mediante intervenciones psicoeducativas, de acuerdo 
al nivel de conocimiento y la capacidad de comunicación con cada individuo. 

• Terapia con aparatos intraorales: Se han sugerido como tratamiento las férulas 
de levantamiento de mordida, con una lamina termoplástica número 8, que una 
vez colocada deja una pequeña mordida abierta anterior que dificulta la acción 
de morderse las uñas. Los estudios reportados no tienen adecuado sustento en la 
literatura.

•	 Terapia Conductual: La mayoría recomienda las técnicas de modificación de conducta, 
las cuales si presentan adecuado sustento en la literatura: reforzadores, economía de 
fichas, reforzamiento de conductas incompatibles, descritas en capítulos anteriores 
(ver cap. 12).
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•	 Medicación: Otros autores como Williams y col. citados por Restrepo sugieren tomar 
Vitamina B-h o inositol, el cual reduce la ganas de morderse las uñas por medio del 
aumento de la serotonina en el cerebro. La serotonina está indicada en el tratamiento 
de desórdenes compulsivos y similares.

BRUXISMO

El bruxismo se  define como el  hábito de apretar o de rechinar los dientes, sin propósitos 
funcionales  pudiendo ocurrir en vigilia o durante el sueño.

Puede ser diagnosticado, de forma presuntiva, por la presencia de signos y síntomas y 
por el interrogatorio al paciente o sus padres (Fig. 26-7). 
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Fig. 26-7. Niño con facetas de 
desgaste por bruxismo.

El bruxismo excéntrico nocturno es muy frecuente en niños, se ha reportado una 
prevalencia de 40% en Brasil.

El bruxismo puede ser clasificado como primario o idiopático, cuando no se conocen 
las causas que lo originan y secundario cuando está asociado a problemas neurológicos, 
psiquiátricos, trastornos del sueño o a la administración de fármacos.

Puede ser céntrico o apretamiento y excéntrico cuando hay frotamiento entre los dientes 
superiores e inferiores.

Dentro de las causas mencionadas están: factores genéticos, factores psicológicos,  
siendo el factor psíquico (ansiedad) y la parasomia (episodios breves de despertar, durante 
el sueño) desencadenantes en niños (Weiderman y col;  Knok y col. citados por Pangrazio). 

La teoría Psicológica sostiene que el bruxismo es la manifestación de un desorden de la 
personalidad o presencia de un elevado estrés.
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En muchas ocasiones va acompañado de otros trastornos de conducta por lo que se 
requerirá  de la atención multidisciplinaria.

Los principales signos y síntomas son: el desgaste dentario, el dolor muscular, afecciones 
de la articulación temporomandibular y cefaleas. 

La gravedad de los signos y síntomas dependen de la frecuencia e intensidad del hábito, 
de la edad del paciente y de la antigüedad del hábito. En la población infantil pocos se 
quejan de tales problemas por la inmadurez del sistema neurológico, lo que les confiere 
capacidad de adaptación. La incidencia del dolor de cabeza va en incremento con la edad, 
así como el desgaste dentario.

Pangrazio realizó en Paraguay un estudio descriptivo donde determinó la prevalencia del 
bruxismo en  434 preescolares de 5 y 6 años, de nivel socioeconómico medio. A los padres 
se les preguntó sobre dificultad para iniciar el sueño, sueño interrumpido y movimiento 
durante el sueño.

Clínicamente se evaluó dolor de cabeza, dolor muscular a la palpación del músculo 
temporal y del masetero, así como desgaste dentario tanto posterior como anterior; 38 %  
manifestaron bruxismo durante el sueño, 4,6% de día  y 1,6 día y noche.

Fue mayor en niños de mayor nivel socioeconómico, como expresión de una sociedad 
competitiva.

Cada paciente debe ser evaluado y tratado individualmente.

El bruxismo del sueño se ha relacionado con la obstrucción de las vías aéreas, muchas 
veces en relación con factores ambientales.

Se deben establecer rutinas de sueño y el control de otros hábitos diurnos, tales como la 
masticación de chicle, de objetos y la onicofagia.

Tratamiento:

Desde el punto de vista odontológico se ha propuesto desde la eliminación de 
interferencias oclusales, y diversos tipos de aparatos, tales como protectores bucales, 
pistas indirectas planas (Fig. 26-8) planos de levantamiento de mordida, Trainer® T4U 
(en caso de adolescentes) hasta uso de la homeopatía, de la fisioterapia, y de agentes 
farmacológicos como el Diazepam.

En todo caso la aparatología utilizada debe ir en algunos casos, acompañado de 
tratamiento psicológico  y la evaluación de trastornos del sueño.
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Fig. 26-8. Pistas indirectas para 
tratamiento del bruxismo.

Los ajustes oclusales no están indicados por ser esta alteración de etiología central y no 
periférica.

Las coronas se utilizan para la rehabilitación y eliminación del dolor en casos de desgaste 
severo.

En cuanto al uso de aparatos intraorales, no existe evidencia de que resuelvan el conflicto, 
si bien protegen del desgaste dentario.

Los aparatos de ortopedia funcional podrían ayudar en forma indirecta, al avanzar la 
mandíbula, por lo cual pueden ser una alternativa de tratamiento.

La placa rígida oclusal es una forma común de tratamiento. Estos niños tienen una 
posición adelantada de la cabeza que sugiere una relación entre el bruxismo y la postura 
cervical. Igual su uso debe ser en casos seleccionados en la dentición primaria, y en la mixta 
podrían restringir el desarrollo de los maxilares.

Desde el punto de vista psicológico se debe reducir la tensión y los factores asociados. Se 
deben valorar las situaciones estresantes.

Por todo lo anterior se concluye que el bruxismo debe involucrar un abordaje 
multidisciplinario. 
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Anexo:
Lista de Reforzadores Sociales para Niños y Jóvenes.

Sonrisas , cosquillas Maravilloso , bellísimo Admirable

Palmadas en el hombro Adelante Muy bien por tu parte

Abrazos, besos Eso es, acertado Correcto

Guiños de ojo De verdad prestas mucha 
atención

Lo estás haciendo mejor!

Gesto de aprobación Lo hiciste muy bien Que interesante

Toque en la mejilla Estoy orgulloso de ti Muy bien realizado

Satisfacción de 
solicitudes

Buen trabajo, caray! Estoy muy contenta

Decir (con una razón 
especifica agregada ):

Mucho mejor Fantástico, excelente

Bonito , bueno , perfecto Eso está perfecto! Grandioso, muy bien
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Capítulo 27

MODIFICACIÓN DE CONDUCTA:
SU APLICACIÓN EN ORTODONCIA 
INTERCEPTIVA

El uso de las técnicas de modificación de conducta para pacientes con aparatos de ortodoncia 
removibles puede ser empleada con éxito por el Odontopediatra, mejorando así la aceptación y 
uso del aparato.

Las fallas en el uso del aparato de ortodoncia prescrito resultan en una deficiente respuesta al 
tratamiento, además de causar ansiedad y frustración en el Odontopediatra, el Ortodoncista, y 
en el entorno familiar.

En la literatura médica, Masek citado por Gross, reportó que la falta de colaboración del 
paciente estaba en un rango tan amplio como del 20% al 90%.

Se han realizado considerables investigaciones sobre la influencia de factores demográficos, 
observándose que la edad, sexo, nivel socioeconómico, educación, raza, religión, estado civil 
e índice de coeficiente intelectual, no han sido relacionados consistentemente con la falta de 
colaboración del paciente.

En contraste con estos hallazgos, Lewit y Virolainer citados por Gross, han reportado que la 
colaboración es mayor en aquellos pacientes quienes ven su condición o problema ortodóncico 
como severo, siendo importante notar que es la percepción individual de la severidad de la 
alteración y no la severidad objetiva vista por el clínico, la que está relacionada con la adherencia 
o colaboración al tratamiento.

Por otra parte, Weiss y Eiser, han reportado que los preadolescentes son más cooperadores 
que los adolescentes para el tratamiento odontológico, concluyendo que los pacientes menores 
de 12 años eran más cooperadores que otros grupos en cuanto a uso de aparatología funcional y 
extraorales, aunque eran poco colaboradores en asistir a las citas y en cuidar sus aparatos de las 
roturas, por lo cual recomiendan el tratamiento temprano, antes de la adolescencia. 

“La Psicología no puede decir a la gente como deberían vivir sus vidas. Sin embargo, 
puede proporcionarles significado para un cambio personal y social efectivo.” 

A. Bandura
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Wright, explica que el paciente menor de 14 años es más cooperador y que si existe una buena 
relación del paciente y su madre, la oportunidad para la cooperación aumenta.

El interés de los odontólogos, en especial de los Odontopediatras y Ortodoncistas en los 
estudios motivacionales han aumentado en los últimos años. Por ese motivo incluimos la 
descripción de un modelo conductual para el paciente no colaborador, relacionando la conducta 
con el medio ambiente.

Se sabe que la frecuencia de una respuesta está directamente relacionada con las consecuencias 
de esa conducta.

Aún cuando hay consecuencias positivas inmediatas a las conductas o tratamiento de salud 
dental que son placenteros, muchas respuestas a la terapia dental se asocian a eventos no 
placenteros, pero con beneficios a largo plazo; así, el odontólogo debe explicar que hay un ligero 
malestar con el tratamiento, pero que se justifica por los logros en la función y la estética.

Las consecuencias inmediatas son diferentes para el paciente colaborador (gastos, pequeñas 
molestias) que para él no colaborador (gastos, no suspender sus actividades, ausencia de 
molestias).

Así mismo las consecuencias a futuro (mediatas) son también diferentes para el paciente 
colaborador (buena salud dental, estética) que para él no colaborador (serios problemas 
dentales, más costoso, dolor).

Es importante presentar un formato de elección ¿deseas tener una buena función, estética  y 
salud dental? o lo contrario, o ¿prefieres quedarte con una mordida que te va a traer problemas? 

Los pacientes reconocen la importancia de seguir las recomendaciones del tratamiento.

La evaluación de la conducta y el uso de los reforzadores pueden ayudar a disminuir las 
consecuencias aversivas que están asociadas con el aparato. 

Muchos principios psicológicos y educativos son aplicables a  la práctica ortodóncica. Así, 
se aconsejan técnicas como progresiones, encadenamiento reverso, moldeamiento, hipnosis, 
aprender haciendo y el uso de los reforzadores. Explicaremos algunos de ellos e insistiremos en 
el uso del reforzamiento:

1) La progresión implica segmentar la habilidad a ser aprendida en un número de pasos 
secuenciales y progresivos.  Esta técnica es usada cuando se están aprendiendo habilidades 
complejas como por ejemplo el insertar un aparato  de tracción cervical.

2) 	En el encadenamiento reverso se realizan las etapas del aprendizaje en secuencia inversa. 
Es muy útil en el aprendizaje de habilidades psicomotoras cuando los últimos pasos son 
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Capítulo 27. Modificación de conducta: su aplicación en ortodoncia interceptiva

más fáciles de aprender que los primeros. En general, es mucho más sencillo para los 
pacientes aprender a remover los dispositivos que aprender a colocarlos, en especial 
cuando son aparatos extraorales.

3) El moldeamiento es un principio de condicionamiento operante que se refiere al 
reforzamiento de pequeños pasos o aproximaciones de la conducta ideal o deseada, más 
que al reforzamiento de la propia conducta ideal. Este principio fue popularizado por B. 
Skinner.

4) Uso de reforzadores.  Sirven para incrementar las conductas de baja frecuencia, establecer 
nuevas conductas o desarrollar conductas en situaciones nuevas. 

Un reforzamiento positivo es una técnica apropiada para lograr estos objetivos.  Como 
ya hemos estudiado se llama reforzamiento positivo al incremento en la frecuencia de una 
respuesta, luego de la presentación de un acontecimiento ( ver cap. 12).

Las consecuencias reforzantes son aquellas conductas en el repertorio de respuestas de un 
individuo que tienen relativamente alta probabilidad.

El reforzamiento no puede definirse en función de las propiedades físicas específicas del 
estímulo reforzante, sino más bien, en función del efecto que el estímulo tiene en la conducta.

Existen principios críticos para la relación de reforzamiento. Premack formuló una teoría 
muy conocida denominada el Principio de Premack, donde el primer principio explica que el 
porcentaje de tiempo que el sujeto dedica a una actividad dada indica la probabilidad y en 
consecuencia el grado de preferencia de la actividad. Un segundo principio hace referencia 
a la relación de reforzamiento. Una actividad preferible refuerza la ejecución de una menos 
preferente si el acceso a esta última se hace contingente respecto a la ejecución de la actividad 
menos preferida.

Los principios de Premack proporcionan una forma para evaluar si un evento es un reforzador. 

La efectividad del reforzamiento depende de varios factores: demora entre la ejecución de 
una respuesta y la entrega del reforzamiento, la magnitud y calidad del reforzador y el programa 
de reforzamiento.

Describiremos muy brevemente cada uno de estos factores ya que en el capítulo 12 se ha 
explicado esta estrategia en forma detallada: 

a) 	Demora del reforzamiento. Las respuestas que ocurren dentro de una proximidad mayor al 
reforzamiento se aprenden mejor que las respuestas que quedan lejanas al reforzamiento. 
De este modo, se debe dar un reforzador inmediatamente después de la respuesta-
objetivo para optimizar el efecto del reforzamiento, así es importante el reforzamiento 
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inmediato en las etapas iniciales de un programa de modificación conductual, cuando se 
está desarrollando la conducta-objetivo. Es deseable cambiar del reforzamiento inmediato 
al demorado, una vez que la conducta está bien desarrollada, de manera tal que ésta no 
sea dependiente de las consecuencias inmediatas.

b) Magnitud del reforzamiento. La cantidad del reforzamiento entregada por una respuesta, 
determina también el grado en que se ejecutará ésta. Cuanto mayor sea la cantidad 
entregada de un reforzador por una respuesta, más frecuentemente se presentará dicha 
respuesta. Pero hay límites en esta relación, así, un reforzador pierde su efecto si se da 
en cantidades excesivas, a esto se le llama saciedad; en los reforzadores primarios (agua, 
comida y sexo) puede ser mas evidente. Los reforzadores secundarios o condicionados 
como el elogio, la atención y las fichas son menos susceptibles a la saciedad que los 
reforzadores primarios y por ejemplo, los reforzadores condicionados generalizados como 
el dinero son virtualmente insaciables, puesto que se han asociado con una variedad de 
otros reforzadores.

c) Calidad o tipo de reforzador. La calidad de un reforzador determina la preferencia del 
paciente. Hay ciertos reforzadores que tienden a dar mayores resultados de ejecución que 
otros. Es necesario establecer si se desea implementar un programa de reforzamiento 
contínuo cada vez que el paciente responda adecuadamente, o intermitente después 
de algunas respuestas y no de todas. Generalmente, cuando se está desarrollando una 
conducta se debería usar un programa de reforzamiento contínuo, para luego seguir con 
un reforzamiento intermitente, pues con éste es mayor la resistencia a la extinción cuando 
se suspende el reforzamiento.

SELECCIÓN DE LOS REFORZADORES 

La selección de reforzadores poderosos es muy importante para el uso efectivo del 
reforzamiento. Estos pueden ser sociales, materiales (consumibles o no ) y de actividad.

Los reforzadores sociales los constituyen los elogios verbales, la atención, el contacto físico 
(palmaditas, caricias de aprobación, tomar de la mano), expresiones faciales (sonrisas, contacto 
visual, movimientos afirmativos con la cabeza, guiños), que tienen la ventaja de ser fáciles de 
administrar y de no interrumpir la conducta reforzada.

Es importante escoger apropiadamente los reforzadores, utilizando aquellos altamente 
preferidos por el sujeto. En este sentido es útil y necesario  preparar una lista de eventos y 
objetos preferidos.
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Economía de Fichas

Repasaremos levemente la economía de fichas ya que es muy útil para lograr la colaboración 
con aparatología removible. 

Las fichas son reforzadores condicionados (monedas, estrellas, puntos o marcas) que pueden 
ser canjeados por una variedad de eventos llamados reforzadores de apoyo. Un sistema de 
reforzamiento basado en fichas es lo que se denomina economía de fichas.

Se debe especificar la tasa de intercambio de las fichas por los reforzadores de apoyo, de 
manera que esté claramente definida la cantidad de fichas que se requieren para adquirir los 
reforzadores.

Las fichas son reforzadores patentes y a menudo pueden mantener la conducta en un nivel 
más alto que otros reforzadores condicionados, tales como los elogios y la aprobación; además 
evitan la demora entre la respuesta objetivo y el reforzamiento de apoyo, sin interrumpir la 
conducta objetivo.

Sin embargo, existen desventajas potenciales en el empleo de las fichas: una vez que se han 
retirado las fichas puede declinar la conducta-objetivo. Es por eso que se necesitan emplear 
procedimientos específicos para retirar el programa de fichas, sin que exista pérdida de las 
ganancias en la conducta. En algunas situaciones, se pueden sustituir las fichas por reforzadores 
condicionados normalmente disponibles como las calificaciones, dinero, elogios.

Los contratos de contingencias

Esto se refiere al diseño de contratos entre los individuos que desean que cambie la conducta 
(padres, odontólogos, profesores) y la persona cuya conducta va a ser cambiada (niños, 
pacientes, estudiantes).

El contrato especifica la relación entre las conductas y sus consecuencias, debe indicar los 
reforzadores deseados por el paciente y la conducta deseada. Cuando cada participante firma el 
contrato, el programa se pone en marcha.

Idealmente los contratos de contingencia contienen 5 elementos:

1-	 Deben detallarse los privilegios a obtener.

2-	 Las conductas deben ser fácilmente observables.

3-	 Existen sanciones (determinadas de antemano) por fallas en los términos.

4-	 Puede tener una cláusula de bonificación, que refuerce el acatamiento consistente.

5-	 Debe existir un registro para mantener a cada parte informada.
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Cuando se les permite a los pacientes colaborar en el diseño del programa, puede ser mejor 
su ejecución que si es impuesto; éste a su vez debe ser flexible, permitiendo negociar los 
términos con la finalidad de hacer revisiones (ajustar los reforzadores, aumentar los requisitos 
de respuesta, etc.). 

Pasos de la terapia conductual 

La terapia debe llevar:

1-	 Presentación razonada a los padres y que ellos formen parte activa del cambio. En relación 
a que los padres vean las recompensas como un “soborno” es necesario explicarle las 
diferencias, así en el soborno se presentan situaciones en las que una persona trata de 
obtener ventaja de otra, sin tener en cuenta los intereses de ésta última, además en el 
soborno se solicitan generalmente conductas inmorales. En el refuerzo o recompensa se 
ayuda al niño a adquirir actitudes necesarias para su vida y mejoría.

2-	 Entrenamiento de los agentes de cambio: no una simple descripción del procedimiento, 
enfatizando la necesidad de que los padres refuercen la conducta deseada, y a la vez 
extingan la conducta operante indeseable ignorándola (Fig. 27-1). 

Fig. 27-1. Madre ignorando que el 
niño se saca el aparato de su boca.

3-	 Mantenimiento del cambio de conducta: es necesario poner término al tratamiento de 
manera gradual, en lugar de concluirlo abruptamente, de manera tal que no se descuiden 
los nuevos hábitos.

MODELO DE ATENCIÓN PROPUESTO

Seleccione el paciente y evalúe según edad, comprensión, así como sus padres (entorno 
familiar, posibilidad de colaborar integrando el equipo).
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Explique el programa, motivándolos persuasivamente e insistiendo en las ventajas para los 
padres, para el niño y para Ud. mismo.

Discuta con el niño y sus padres las conductas deseadas (colocar el aparato,  limpiarlo, cuidarlo) 
así como la lista de privilegios a obtener.

Determine la cantidad de fichas ganadas o perdidas por cada actividad.

Realice un cuadro con los días de la semana, donde se colocaran los puntos o estrellas 
canjeables. Colocarlo en sitio visible y traerlo para su revisión, a la próxima consulta.

Opcionalmente, llene el contrato (dependiendo del paciente y su edad) y colocarlo en sitio 
visible.

Otorgue y quite fichas  inmediatamente después de ocurrida la conducta.

Realice  el canje semanalmente (Fig. 27-2).

Fig. 27-2. Madre dando recompensa 
al niño por el buen uso del aparato.

A este respecto es necesario realizar un cuadro similar al presentado.

Este cuadro se utilizará definiendo en primer lugar las conductas que ganan y pierden puntos, 
luego los privilegios a obtener según los puntos obtenidos por la conducta manifestada, ya que 
los privilegios no serán los mismos para todas las conductas, es decir, hay conductas que le darán 
mayor puntaje y por lo tanto el premio que obtendrá será mejor.

Cada día las conductas serán evaluadas y calificadas, para posteriormente totalizarlas y saber 
los privilegios de los cuales se ha hecho merecedor el paciente al finalizar cada semana (Fig.27.3).
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Fig.27-3. Economía de fichas para la utilización de aparatología removible.

Programa de Modificación de Conducta – Economía de Fichas

Nombre y Apellido_________________________Edad_______
Fecha de Inicio______________Semanas del______al_______

Conductas que ganan puntos Valor 
Puntos

Lun Mar Mier Jue Vier Sab Dom Total

Usar el aparato el tiempo 
indicado
Limpiarlo adecuadamente

Colocarlo en su cajita al comer 
o hacer deportes

Conductas que pierden 
puntos

Valor 
Puntos

Lun Mar Mier Jue Vier Sab Dom Total

No usar el aparato el tiempo 
indicado
No limpiar el aparato

No colocarlo en su cajita al 
comer o hacer deportes

Puntos ganados

Puntos perdidos

Total de puntos

Una vez establecida la conducta deseada se debe realizar un reforzamiento intermitente, puede 
ser entregando fichas diarias que podrían ser canjeadas.

Vemos como la economía de fichas puede ser aplicada para mejorar la cooperación del 
paciente en el uso de aparatología removible.

Privilegios:		
1) _______ entre___y ___  	 20 puntos: Correcto 	 √ √ - 20 puntos
2) _______ entre___y ___  	 10 puntos: Regular 	 √ - 10 puntos
3) _______ entre___y ___  	 0 puntos: Pésimo	 X - 0 puntos

Fuente: Autoras
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Capítulo 28

Reflejo Nauseoso 

Es frecuente en la consulta del Odontopediatra encontrar problemas de náuseas y vómitos 
sobre todo en determinados procedimientos como son la toma de radiografías y de impresiones. 
Estos problemas pueden producir una barrera en la atención odontológica y de igual manera 
pueden ser una causa del descuido dental por parte de los pacientes ya que evitan ser llevados 
al odontólogo.

El reflejo nauseoso  es un mecanismo normal de defensa que impide que cuerpos extraños 
entren en la tráquea, faringe o laringe. Materiales no deseados, irritantes, tóxicos son expulsados 
de las vías respiratorias superiores por la contracción de los músculos orofaríngeos.

Según Bassi y col., las arcadas son una reacción natural a la estimulación táctil de ciertas 
estructuras intraorales. Hay una amplia variación en la sensibilidad de la cavidad oral y la 
capacidad de los pacientes para soportar los estímulos intraorales. Citan cinco áreas intraoral  
que son zonas de ‘’gatillo’’ donde se desencadena el reflejo nauseoso: pliegues palatogloso y 
palatofaríngea, base de la lengua y el paladar.

Pero las náuseas también pueden ser provocadas por sensaciones no táctiles como por ejemplo 
estimulaciones visuales, auditivas y olfativas. Esto sugiere que los estímulos neutros se asocian 
estrechamente al reflejo nauseoso, lo que prueba que se produce un condicionamiento. Ciertos 
pensamientos también puede ser lo suficientemente potente para estimular dicho reflejo en 
algunos pacientes.

Antes de explicar cómo debe manejarse este problema en el consultorio odontológico es 
importante conocer las diferencias entre vómito, náuseas, arcada, regurgitación etc.

1	 Náuseas: Sensación de inminente necesidad de vomitar, que no siempre culmina en dicho 
acto. Con frecuencia se acompaña de manifestaciones vegetativas.

2	 Vómito: Es la expulsión oral del contenido gástrico asociada a la contracción de la 
musculatura abdominal y torácica.

““No se puede desatar un nudo sin saber cómo está hecho.” 
Aristóteles
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3	 Arcada: Son movimientos espasmódicos respiratorios con la glotis cerrada acompañada 
de la contracción forzada de la musculatura respiratoria y abdominal, sin presentar 
expulsión del contenido gástrico.

4	 Regurgitación: Es cuando el contenido esofágico retorna a la cavidad oral de forma pasiva.

5	 Rumiación: Es cuando el contenido gástrico se regurgita de forma activa en la boca y 
posteriormente se mastica y se traga (fenómeno al menos en parte voluntario).

6	 Emetophobia: Es el miedo a las náuseas y a vomitar.

CAUSAS

El reflejo nauseoso y el vómito  a menudo tiene una etiología multifactorial.

Las causas del vómito han sido clasificadas por Krol ya desde 1963 citado por Wright y col en:

1	 Causas Somatogénicas: son aquellas relacionadas con la estimulación mecánica tal como 
una radiografía o el material de impresión.

2	 Causas Psicógenicas: son aquellas que están relacionadas con la ansiedad o aprensión 
que en ocasiones está profundamente arraigada y sirve como mecanismo de defensa. Las 
náuseas también pueden ser una expresión física de pánico, relacionada con la sensación 
de que alguna amenaza para respirar o tragar está a punto de ocurrir.

Puede que no sea fácil distinguir entre los dos grupos ya que muchas veces los estímulos 
físicos puede provocar náuseas de origen psicógénico, por lo tanto, esta distinción no siempre 
es útil en el tratamiento del paciente.

Según Bassi y cols. los cuatro factores que se cree que son importantes en la etiología de 
las náuseas son: trastornos sistémicos y locales, factores anatómicos, factores psicológicos y 
factores iatrogénicos.

TRASTORNOS LOCALES Y SISTÉMICOS

Existen factores locales causantes de las náuseas como por ejemplo la obstrucción nasal, 
goteo nasal, catarro, sinusitis, pólipos nasales, congestión de la mucosa de la parte superior del 
tracto respiratorio, la boca seca. Algunos medicamentos pueden causar náuseas como efecto 
secundario. Ciertas enfermedades sistémicas también pueden aumentar el reflejo nauseoso 
como  por  ejemplo el caso de hernias de hiato y la diabetes no controlada.
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Capítulo 28. Reflejo Nauseoso

Factores anatómicos:

Wright, sugiere que la distribución de la vía aferente neural, en particular el nervio vago, 
puede ser más extensa en pacientes con  alto reflejo nauseoso si son comparados con pacientes 
normales.

Factores psicológicos:

Están relacionados con cosas aprendidas y condicionadas, como experiencias anteriores por 
ejemplo en una toma de impresión por lo que cada vez que el paciente ve una cubeta experimenta 
el reflejo nauseoso o también puede darse el caso de que en una experiencia previa el paciente 
logró evadir el tratamiento u otra experiencia desagradable con el vómito de tal manera que lo 
repite para obtener el mismo resultado que es la evitación del tratamiento.

Factores iatrogénicos:

La utilización de técnicas clínicas pobres puede provocar el reflejo nauseoso en los pacientes 
normalmente no susceptible a náuseas. Por ejemplo, una cubeta sobrecargada, o aparatos 
removibles sobrextendidos en el paladar.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL VÓMITO 
EN EL CONSULTORIO ODONTOLÓGICO

Es de suma importancia indagar en la historia clínica si el paciente sufre de algún problema 
médico o este bajo algún tratamiento como quimioterapia, que pudiesen ser los causantes del 
vómito, ya que en estos casos el manejo de las nauseas y vómitos será diferente, debiéndose 
consultar con el médico tratante  la posibilidad de tomar medicaciones u otro tipo de tratamiento.

El manejo del paciente con un problema de náuseas leve a moderado se puede realizar en la 
práctica odontológica general. Sin embargo, un paciente con un problema de náuseas severo 
inicialmente puede requerir ser remitido a un especialista. Sin embargo esto no implica que el 
odontopediatra no tenga más funciones que desempeñar, al contrario, se encuentra en una 
excelente posición para reforzar y aplicar las técnicas conjuntamente con el psicólogo.

En caso de pacientes con problemas de vómito de menor dificultad bien sea por causas 
mecánicas o psicológicas, es recomendable:

•	 Lograr un ambiente tranquilizador para el paciente y utilizar las estrategias básicas en 
todo momento.
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•	 Pacientes con alto reflejo nauseoso y con antecedentes de vómitos en la consulta 
odontológica, deben ser atendidos con el estómago “vacío” es decir sin desayunar para los 
pacientes atendidos en la mañana y para los que serán atendidos al final de la tarde solo 
líquidos tres o cuatro horas antes de su cita.

•	 Es de suma importancia enseñar al paciente a concentrarse en respirar por la nariz. Se 
debe practicar primero la respiración antes de introducir cualquier material o instrumental 
en boca. Se puede utilizar suero fisiológico o descongestionantes nasales como la 
oximetozolina, nitrato de nafazolina etc., en caso de congestión nasal, colocando una gota 
en cada fosa nasal de 10 a 15 minutos antes del tratamiento. De igual manera en caso de 
tratamientos rápidos puede pedírsele al paciente que aguante el aire en sus pulmones, 
debido al hecho de que las náuseas y la retención de la respiración son incompatibles. Por 
lo tanto se debe instruir al paciente que tome una profunda respiración y la retenga lo 
máximo posible.

•	 La utilización del dique de goma es una medida eficaz para eliminar este problema. Es 
importante explicar al paciente que el dique de goma ayudará a mantener materiales y 
agua fuera de su boca, por lo que tendrá menos náuseas.

En caso de comprobarse que las náuseas o vómitos son producidos por causas evasivas o de 
ansiedad:

•	 Pueden utilizarse el placebo (cap. 15) como indicarle una pastilla de glucosa una hora antes 
de su cita haciéndole creer a el paciente que se trata de un medicamento para en control 
del vómito.

•	 Cuando el vómito es utilizado por el paciente para detener el procedimiento, se han logrado 
buenos resultados imprimiendo firmeza y cambiando el tono de voz. Debe decírseles en 
tono firme frases como las siguientes:

	 -Por favor detente, aquí no está permitido hacer eso. 

	 -Puedes vomitar sin problema pero mejor en una bolsa que voy a darte porque sino debes 
ayudarme a limpiarlo. Es sorprendente como muchos de los llamados vomitadores, 
responden positivamente a esta técnica sobre todo los casos de tácticas de evasión (en 
muchas ocasiones los padres refieren que el niño vomita repetidas veces cuando no quiere 
hacer algo).

•	 Para la toma de radiografías se recomienda la utilización del dispositivo Snap-A-ray, ya que 
su parte activa mas amplia ofrece mayor estabilidad que las aletas de mordida. Siempre 
se deben evitar las zonas de activación y estar seguros que la succión del equipo funcione 
correctamente.
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•	 Cuando el reflejo del vómito se produce por estimulación mecánica como en la toma de 
radiografías, impresiones o colocación del flúor, (además de indicársele al paciente la 
importancia de la respiración por la nariz) la utilización de distractores es de gran ayuda. 
Un ejemplo de ello es la distracción con fatiga muscular, la cual consiste en pedirle al niño 
que  levante una pierna mientras contamos en voz alta así logramos la distracción durante 
un corto período de tiempo pero suficiente para hacer el procedimiento odontológico 
necesario ya que los músculos del paciente se fatigan y desviamos la atención del paciente 
de la actividad que se está realizando en su cavidad oral. Pueden utilizarse las imágenes 
visuales. 

•	 Podemos utilizar la estrategia de terapia cognitiva conductual (cap. 15), para modificar 
los procesos de pensamientos irracionales, cuando el paciente tiene conceptos erróneos 
sobre algún instrumento utilizado en la consulta odontológica. Por ejemplo el caso de un 
paciente que piense que la utilización del agua en la turbina le impide respirar y como 
consecuencia va ahogarse realizando el reflejo nauseoso. Con esta estrategia, se cambia 
la percepción y el conocimiento erróneo que tiene el paciente de tal manera que entienda 
que esta equivocado y que a pesar del agua puede respirar normalmente.

•	 La posición del paciente es importante. Se debe colocar al paciente sentado lo mas erguido 
posible y con la cabeza inclinada hacia abajo para la toma de radiografías, aplicaciones de 
fluoruros, impresiones etc. (Fig. 28-1).

Fig.28-1. Odontólogo mostrando cubetas 
y explicándole detalladamente el procedi-
miento al paciente para la toma de impre-
sión. El Od. está equipado con la vestimenta 
de pandemia.

•	 Explicar y demostrar señal de parada. Como por ejemplo puede decírsele al paciente 
que cuando levante la mano pararemos inmediatamente, dándole así una sensación de 
control.

•	 En los casos en donde el problema esté tan profundamente arraigado, como en los casos 
de condicionamiento reflejo, donde las náuseas se presentan ante la vista del aparato 
de radiografías o de la placa radiográfica, se hace necesario el re-entrenamiento. Esto 
es el caso de pacientes colaboradores pero que realmente no pueden controlar el reflejo 
nauseoso. Es importante normalizar la situación haciéndole ver al paciente que otros niños 
tuvieron el mismo problema y que el profesional lo comprende y esta preocupado por su 
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situación y que está dispuesto a ayudarlo. En estos casos se recomienda la utilización de 
la desensibilización sistémica (cap. 12), enseñándole al paciente a relajarse y dándole 
radiografías o cubetas dependiendo del caso para que los padres vayan ensayando poco a 
poco en casa.

•	 La técnica de Lamaze (cap 16) es muy efectiva para controlar las náuseas y el vómito 
pudiéndosele prestar cubetas de flúor u otros equipos médicos para practicar en casa.

•	 Algunos clínicos colocan anestésicos en spray en el área del paladar blando para disminuir 
la sensación intraoral, ya que dicha área es responsable del reflejo nauseoso. Nosotros 
recomendamos realizar esta actividad con un algodón a fin de controlar la cantidad de 
anestésico. Sin embargo muchos autores recomiendan el uso de un spray para la garganta 
con la acción de anestésico, como el Vicks spray garganta Chloraseptic, que puede aliviar 
el reflejo nauseoso en Dosis: 2 ó 3 aplicaciones justo antes de que el tratamiento el cual 
debe durar alrededor de una hora.  

•	 Succionar hielo o tomar un sorbo de agua muy fría, justo antes de ser tratado, produce una 
disminución significativa del reflejo nauseoso, posiblemente por el efecto de anestesia que 
produce el frío intenso, por eso ésta es una recomendación de fácil utilización con buenos 
resultados.

•	 Roche citado por Wright sugiere la colocación de sal. El instruye a los pacientes para que 
extiendan su lengua entonces le coloca una pequeña cantidad de sal en el dorso de la 
lengua. Otra sugestión es frotar la radiografía con enjuague bucal, el cambio en el gusto 
permite una mejor cooperación.

•	 Oris citado por Bassi recomienda enseñar al paciente a tragar con los dientes separados, 
la punta de la lengua puesta anteriormente en el paladar duro, y el orbicular  de los labios 
relajados para disminuir el reflejo nauseoso.

•	 Lu y cols. realizaron trabajos utilizando acupuntura y digitopuntura en el punto D6 de la 
muñeca obteniendo una reducción significativa del reflejo nauseoso, siendo mas efectiva 
la acupuntura que la digitopuntura. Por lo que este método podría ser una alternativa en 
estos pacientes.

•	 En los casos bien sea porque el paciente es muy pequeño o el reflejo nauseoso es muy 
fuerte y todas estas recomendaciones fracasan, entonces podemos recurrir a la utilización 
de agentes farmacológicos. La mayoría de estas drogas actúan deprimiendo la porción 
parasimpática del sistema nervioso central quien es responsable del reflejo nauseoso.

•	 La hipnosis (cap. 16) también puede ayudar con el reflejo nauseoso. Asegúrese de elegir un 
hipnoterapeuta calificado.
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•	 El óxido nitroso (gas hilarante) es muy eficaz para reducir el reflejo nauseoso. La sedación 
es aún más eficaz y casi siempre elimina las náuseas al igual que la anestesia general, que 
son utilizados como ultimo recurso. Sin embargo si es necesario la utilización de aparatos 
removibles estas técnicas no nos ofrecen ninguna ayuda por lo que debemos utilizar las 
estrategias de modificación conductual.

CASO CLÍNICO 

Camila es una niña de 5 años de edad colaboradora y bien interesada en la consulta odontológica. 
Camila tiene experiencias previas con otro odontólogo y pregunta constantemente si se le va 
colocar flúor. Luego de realizadas dos citas con éxito donde se le realizó historia clínica y dos 
sellantes de fosas y fisuras, Camila acude a su tercera cita donde sabe que le toca la colocación 
tópica de flúor. En la historia psico conductual la madre refiere que la primera vez que se le colocó 
flúor Camila vomitó y que cada vez que le toca nuevamente vomita antes de su colocación y se 
va a su casa sin la realización del tratamiento. También refiere que cuando la niña no quiere 
hacer natación vomita. En su tercera cita al pasar por la puerta del consultorio Camila comienza 
hacer arcadas y vomita. Como podemos ver Camila utiliza el vómito para evadir la colocación de 
flúor ya que en otras oportunidades esta conducta le funcionó.

En este caso se procedió a realizar un cambio cognitivo utilizando distracción y por supuesto 
decir-mostrar-hacer. Se le enseñó a respirar, y se le hizo entender a Camila que aunque vomitara 
no importaba, el flúor sería colocado. Con mucha empatía y colocando primero cubetas 
vacías y haciéndole  levantar las piernas como distracción se logró colocar el flúor con éxito. 
Posteriormente se utilizó reforzamiento positivo felicitándola y dándole un anillo de carita feliz.

Camila ha acudido a sus controles sucesivos de flúor sin presentar problema alguno y la madre 
refiere que sus vómitos en la natación han disminuido considerablemente. 

En resumen es importante determinar la causa y la magnitud de las conductas nauseosas 
del paciente, para saber seleccionar las estrategias mas adecuadas para su tratamiento, pero 
siempre con mucha comunicación, empatía y ética, de tal manera que el paciente comprenda 
que el odontopediatra está dispuesto a ayudarlo a corregir su problema de la forma mas  
definitiva posible.

Además de las estrategias básicas que siempre deben ser utilizadas siempre como la 
desensibilización que lleva la utilización de la relajación y el reforzamiento positivo, podemos 
utilizar los distractores (imágenes visuales), la hipnosis, el placebo y las terapias cognitivas 
conductual, ensayos en casa, utilizadas solas o combinadas de acuerdo el caso.
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Capítulo 29

Paciente con discapacidad 
Visual y Ceguera 

DEFINICIONES SOBRE EL CONCEPTO DE DISCAPACIDAD VISUAL

Existen numerosas nomenclaturas en cuanto a los problemas de visión como: Baja visión, 
Limitación visual, Falta de visión, Impedimento visual, Ceguera parcial, Ceguera total, etc. 
Al igual que existen numerosas definiciones sobre esta deficiencia, de tal forma que es 
difícil establecer un criterio universal para ello. A nivel mundial, según la Organización 
Mundial de la Salud, se estima que aproximadamente 1300 millones de personas viven con 
alguna forma de deficiencia visual.

 Según Mon una persona posee discapacidad visual puede tratarse de una persona ciega 
o de una persona con disminución visual.

Es decir, el término discapacidad visual incluye:

a.	 Ceguera.

b.	 Baja Visión (también llamada disminución visual o visión subnormal).

La baja visión, a su vez, puede estar provocada por una merma en la agudeza visual 
(“calidad” de visión) o por un recorte en el campo visual (“cantidad” de visión). Así, hay 
quien tiene dificultades para ver de cerca, o de lejos; hay quien ve mejor de noche, quien ve 
cómo a través de un cristal empañado, o de una red, quien ve cómo a través de un tubo etc.

Entonces, la discapacidad visual incluye:

Ceguera.

Discapacidad visual.

Baja visión.

“No hay medicina que cure lo que no cura la felicidad.” 
Gabriel Garcia Marquez
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•	 por disminución en la agudeza.

•	 por recorte en el campo.

Mon describe diferentes definiciones para cada uno de estos términos, así tenemos:

1.	 Ceguera

 	 Ciego es una persona que tiene visión cero o que “sólo tiene una mínima percepción de 
luz” (Colembrander).  En la ceguera absoluta o total no se distingue luz de oscuridad.

2.	 Baja visión o visión subnormal 

	 Una persona con baja visión es “quien aún después de un tratamiento o refracción 
convencional tiene en su mejor ojo una agudeza visual de 3/10 hasta visión luz o un 
campo visual menor o igual a 20 grados, pero que usa o es potencialmente capaz de 
usar su visión para la planificación o ejecución de una tarea” (Organización Mundial de 
la Salud).  Para comprender este concepto es necesario saber que la agudeza normal 
es de 10/10 mientras que los límites del campo visual son 90º en la parte externa o 
temporal, 60º en la interna o nasal, 50º en la parte superior y 70º en la inferior.

	 Como podemos ver existen muchos tipos distintos de baja visión. Podríamos decir, 
sin temor a exagerar, que casi tantos como personas disminuidas visuales hay. Incluso 
dos personas con idéntica agudeza visual pueden funcionar de manera diferente. 
Barraga, pionera indiscutible en el área de la estimulación visual, citada por Mon  
diferencia claramente agudeza de eficiencia, definiendo a esta última como el “grado 
en el que una tarea visual específica se realiza con comodidad, facilidad y en tiempo 
mínimo, dependiendo de variables personales y ambientales”. 

	 En cuanto al campo visual, la persona puede tener un recorte a nivel central lo que 
le provocará dificultades para leer pero no para caminar o puede tener limitaciones 
a nivel periférico en cuyo caso podrá leer pero estará muy limitado en su deambular.  
Puede también ver cómo a través de un tubo, o por sectores. Estas personas tienen 
un comportamiento visual que a los demás les resulta extraño ya que podrán tropezar 
con un banco que tienen delante y distinguir perfectamente un lunar en el rostro de 
alguien. Hay quienes ven diferente según las condiciones de luminosidad prefiriendo 
el día (como en el caso de la ceguera nocturna) o la noche (como en el caso de las 
personas que sufren fotofobia).

	 La OMS establece 5 categorías que van desde la ceguera total (ausencia de percepción 
lumínica) hasta la posesión de un resto visual superior a 0’3. La definición de la ceguera 
varía de un país a otro, no hay acuerdo universal.

	 La Clasificación Internacional de Enfermedades  (2018-OMS) clasifica la deficiencia 
visual en dos grupos según el tipo de visión: de lejos y de cerca. 

Capítulo 29. Paciente con discapacidad Visual y Ceguera

377

libro sin MM web.indd   387libro sin MM web.indd   387 12/10/2021   3:20:45 p. m.12/10/2021   3:20:45 p. m.



 	 Deficiencia de la visión de lejos:

•	 Leve: agudeza visual inferior a 6/12.

•	 Moderada: agudeza visual inferior a 6/18.

•	 Grave - agudeza visual inferior a 6/60.

•	 Ceguera - agudeza visual inferior a 3/60.

	 Deficiencia de la visión de cerca:

•	 Agudeza visual de cerca inferior a N6 o N8 a 40 cm con la corrección existente.

	 En España la ONCE considera ciega a una persona cuando no posee un resto visual 
superior a 0’1, o sobre pasándolo tiene una reducción del campo visual por debajo de 
35 grados (normal 180 grados).

CAUSAS DE LA CEGUERA 

Existen muchas enfermedades y problemas que pueden afectar a los dos ojos y por lo 
tanto hacer perder la visión. Por ejemplo, una enfermedad o una degeneración en todo el 
organismo, una enfermedad hereditaria o congénita en los ojos, un accidente, etc.

La distribución mundial de las principales causas de ceguera es la siguiente, por orden 
de frecuencia.

Causas Según OMS (2018)

A nivel mundial, las principales causas de la visión deficiente son:

•	 Errores de refracción no corregidos.

•	 Cataratas.

•	 Degeneración macular relacionada con la edad.

•	 Glaucoma.

•	 Retinopatía diabética.

•	 Opacidad de la córnea. 

•	 Tracoma.
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Otras causas importantes son las opacidades corneales (enfermedades oculares que 
producen cicatrices de la córnea), retinopatía diabética (afección de la retina relacionada 
con la diabetes), tracoma y afecciones oculares infantiles tales como la retinopatía de los 
prematuros.

Hay que señalar que la Retinopatía de la Prematuridad (ROP) es una enfermedad 
vasoproliferativa de la retina, que afecta la salud visual de niños prematuros, es decir, que 
nacen antes de las 37 semanas de gestación o con un peso cercano o menor a los 1.500 
gramos, según lo establecen los parámetros de la Organización Mundial de la Salud. Es 
originada por el uso de oxígeno al buscar salvar la vida de los prematuros. Se puede detectar 
después del mes de nacido. Las cifras aseguran que la mitad de los infantes que sufren de 
ceguera por ROP se localizan en nuestro continente a raíz de las condiciones propias de 
países que van en vías de desarrollo.

Las infecciones al nacer también pueden causar ceguera por lo que hoy se deben colocar 
gotas antibióticas al recién nacido. Así mismo la deficiencia grave de la vitamina A, daña la 
superficie del ojo y causa ceguera. Todas estas causas son prevenibles o tratables y ocurren 
en 2 a 3 personas de cada 100 ciegos. 

En algunos casos la ceguera puede ser parte de un síndrome o estar asociada a otras 
discapacidades o trastornos como en la amaurosis congénita (Enfermedad de Leber). 
Dicho trastorno heredable autonómico recesivo es caracterizado por la poca percepción 
de la luz o ceguera desde el nacimiento. Este proceso puede ir asociado a discapacidad 
intelectual, sordera y epilepsia.

CONSIDERACIONES A TOMAR EN CUENTA PREVIO EL MANEJO 
DEL PACIENTE CON DEFICIENCIA VISUAL 

El manejo dental del niño con deficiencia visual, comienza antes de hacer contacto 
con el mismo paciente. Existen numerosos datos que el odontólogo debe recabar antes 
de atender al niño, como entrevistas a los padres o personas encargadas del cuidado del 
paciente.

Entre los datos que se deben obtener están:

•	 Grado de deficiencia visual

	 Los niños que han nacido ciegos o que se han quedado ciegos a muy temprana edad 
deberán depender de sus otros sentidos para saber algo acerca del mundo. Por ello 
la metodología que debe utilizar el odontólogo para enseñarle medidas preventivas y 
adaptarlo a la consulta deberán ser muy flexibles.
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	 El niño parcialmente vidente posee ventajas considerables en cuanto al aprendizaje 
de medidas de prevención y logra hacerse independiente y autosuficiente a más 
temprana edad. Sin embargo, una visión parcial puede ser en ocasiones confusa y 
atemorizante. Puede tornarse aprensivo al observar el campo operatorio como 
una luz suspendida con mangueras colgantes de una manera difusa. La angustia, 
la aprensión y el temor son factores evidentemente perjudiciales que deberán ser 
superados antes de proporcionar la atención dental. Añadido a esto el paciente 
parcialmente vidente trata de descifrar el significado de los instrumentos que ven 
por lo que su concentración será mala al tratar de aprender por el sentido del tacto.

	 Por eso, el grado de deficiencia visual constituye un factor variable que contribuye a 
aumentar los errores de juicio y la frustración que un niño pueda presentar.

•	 Edad a la que se presentó el defecto

	 El niño que ha quedado ciego posee ciertas ventajas sobre el niño que ha nacido 
ciego. Si la visión no se pierde antes que el niño haya cumplido seis años de edad, 
puede existir una memoria funcional y estos niños podrán comprender por ejemplo 
los colores y algunas formas que ayudan a la comunicación. De tal manera que la 
memoria visual constituye una ventaja, aunque esta memoria tiende a desvanecerse 
con el tiempo.

•	 Causa de la ceguera

	 El conocimiento de la etiología de la ceguera puede ser útil para comprender los 
sentimientos del niño hacia su ceguera y con frecuencia constituye también una guía 
con respecto a los sentimientos del padre.

•	 Condición ocular actual

	 Es importante que el odontólogo esté al tanto de si existe alguna enfermedad ocular 
activa para evitar deteriorar el estado físico y emocional del niño. Existen varios tipos 
de enfermedades oculares en las que el rayo de la luz dental puede provocar gran 
molestia ocular. Otros procesos patológicos que provocan un cambio visual, ya sea 
para bien o para mal, pueden provocar un cambio emotivo en el individuo. Cualquier 
tensión adicional deberá ser evitada en estos momentos, incluyendo la introducción 
de la odontología.

•	 Escuela

	 El conocer el grado escolar en que se encuentra el niño ayuda a inferir el nivel de 
inteligencia y la posible comprensión de los tratamientos dentales.

	 De igual manera conociendo la escuela a la que acude el niño podremos saber si existe 
o no, otro tipo de deficiencia.
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	 Es importante tomar en cuenta que los niños ciegos no entran a la escuela 
sistemáticamente a los seis años de edad por lo que puede haber cierto grado de 
retraso en el área de conocimientos y habilidades.

•	 Actitudes de los padres

	 La actitud de los padres hacia el niño con deficiencias visuales puede ser muy variable. 
Así encontraremos padres sobreprotectores, negligentes, hostiles y hasta padres 
que llegan a descuidar o abandonar a sus hijos. Sabiendo la actitud de los padres 
podremos predecir las diferentes conductas, en los niños con esta deficiencia.

•	 Desarrollo del lenguaje

	 Los niños con deficiencias visuales generalmente tienen un vocabulario mayor que un 
niño vidente y esto se debe a su necesidad de comunicación. Sin embargo,  en muchas 
ocasiones esto no ocurre en los niños descuidados o rechazados por sus padres.

	 Es importante que el Odontopediatra indague acerca de la situación familiar y si el 
niño utiliza otros métodos de comunicación como Braille o formación de letras con 
los dedos.

•	 Ajuste social y comportamiento

	 Es importante, al igual que en cualquier paciente odontopediátrico realizar una 
correcta historia psico-conductual para obtener una cantidad de datos que ayudarán 
en el manejo conductual del paciente. Ya hemos mencionado en capítulos anteriores la 
importancia de todos los aspectos contemplados en la historia psico-conductual, pero 
en estos casos debe averiguarse con mucho detenimiento si el niño con deficiencia 
visual es amado o por el contrario rechazado en su entorno familiar. Un niño aceptado 
y amado en su hogar posee seguridad y sus actitudes serán más positivas que un niño 
que es rechazado, quien puede tomar una actitud agresiva y antisocial lo cual puede 
representar mayores dificultades en la atención odontológica.

	 También es útil saber si el niño, su familia o ambos son atendidos por psicólogos u 
otros profesionales.

•	 Movilidad

	 Se debe averiguar cómo se desplaza el niño. El Odontopediatra debe saber si el 
paciente utiliza bastón, si es conducido de la mano, si es cargado o existe algún 
otro problema físico que requiera la utilización de sillas de ruedas. De esta manera 
podremos conocer el nivel de independencia del niño.

	 Pocos niños se desplazan ayudados por perros.
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•	 Dificultad para la alimentación

	 Algunos estudios indican que los niños ciegos se niegan a aceptar fácilmente los 
alimentos sólidos. Esto puede deberse al temor a las experiencias nuevas. Es común 
encontrar en estos niños la utilización del biberón en edades más avanzadas con 
todas sus consecuencias de maloclusiones y caries.

•	 Inteligencia

	 Valorar la capacidad intelectual del niño con deficiencia visual es muy difícil. El 
desarrollo lento de un niño ciego puede ser reflejo de la poca exploración ya sea 
por estar demasiado protegido o por presentar otras deficiencias como sordera o 
deficiencias motoras y no ser realmente el reflejo de su inteligencia.

•	 Deficiencias Múltiples

	 Las deficiencias visuales muy frecuentemente se combinan con otro tipo de 
deficiencias como la sordera, la disfunción motora, daño cerebral, deficiencias 
intelectuales, cardiopatías etc.

ESTRATEGIAS EN EL CONSULTORIO ODONTOLÓGICO

Comencemos por la actitud del Odontopediatra hacia la ceguera, ya que es un factor 
determinante durante el tratamiento. Es importante que primero se acepte al niño ciego 
con una actitud positiva. En lugar de hacer énfasis en la incapacidad visual del niño, deberá 
incorporar los sentidos restantes del mismo al plan de tratamiento, el cual no sólo se 
enfocará a la rehabilitación bucodental de nuestro paciente, sino también comprenderá un 
programa preventivo de salud dental.

La visita al odontólogo deberá ser lo más relajada, libre de angustias, y preocupaciones 
posibles. El clima emocional en el consultorio dental es de suma importancia.

No existe un tratamiento sistemático, es decir una metodología estandarizada, aplicable 
a todo paciente con deficiencia visual. Sin embargo queremos recomendar una base desde 
donde se puede iniciar y de allí en adelante cada paciente constituye un caso único. Pero 
queremos recalcar que en estos pacientes tanto el odontólogo como su personal deberán 
tener mucha paciencia, empatía y aceptar cualquier accidente o contratiempo que pueda 
presentarse.
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LINEAMIENTOS BÁSICOS:

•	 Antes de la primera visita, se deberá recabar la mayor información respecto a la historia 
psico-conductual, antecedentes y todas las condiciones ya explicadas anteriormente.

•	 De ser posible en la primera visita, al igual que en el niño sano, no debe realizarse 
tratamiento odontológico en sí. En esta cita debemos dar la oportunidad al paciente 
de familiarizarse con los sonidos y olores nuevos del consultorio dental.

•	 La utilización del modelamiento es muy útil por lo que puede utilizarse algún hermano 
u otro modelo, permitiendo al niño tocar y participar en el tratamiento.

•	 El integrante del equipo que reciba al niño a la llegada al consultorio (ayudante o 
recepcionista) debe saludar al niño verbalmente. Llamarlo por su nombre. El nombre 
del niño deberá ser utilizado con frecuencia.

•	 Mientras el niño con deficiencia visual se encuentre en la sala de recepción deberá ser 
presentado a quienes lo rodean, ya que oirá ruidos, movimientos y conversaciones de 
otros.

•	 Llegado el momento de conducir al paciente al área de tratamiento es conveniente 
ofrecer la mano dependiendo de la edad del paciente y ser sus ojos,  guiándolo sin 
separarlo del padre, la madre o la persona encargada.

•	 Es importante caminar ligeramente por delante del paciente, para que este pueda prever 
lo que se aproxima por el efecto del movimiento del cuerpo. Los cambios de posición 
deberán ser señalados diciendo cosas como “hacia el ruido”,”derecha”,”arriba”, etc. 
Y equiparando las distancias con las medidas corporales como “a dos pasos”, “un 
cuarto de vuelta a la derecha” (Fig. 29-1).
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Fig. 29-1. Niño con déficit visual entrando 
al consultorio guiado por el padre y el 
odontólogo.
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•	 Una vez en el área de tratamiento su mano deberá ser colocada sobre el sillón 
odontológico (contorno de la silla, respaldo etc.) antes de ser sentado. Se deberá 
hacer una descripción y explicación de lo que se encuentra en la sala así como de su 
diseño (Fig. 29-2).

Fig. 29-3. Niño con déficit visual tocando 
la cara de odontólogo.

Fig. 29-4. Niño con déficit visual oliendo 
el flúor.
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Fig. 29-2.  Niño con déficit visual tocando 
la unidad para su familiarización.

•	 En el momento que el paciente entre en contacto con el Odontopediatra este deberá 
dar una explicación de cómo es, sus características físicas y permitir que el paciente 
lo toque para obtener mayor información. (Fig. 29-3).

•	 Se debe mencionar si utiliza lentes, si tiene bigotes, si tiene el cabello largo, etc.

•	 Es importante que el paciente sienta la presencia de la madre o la persona que lo 
acompañe. Esta deberá tener una actitud de observadora pasiva aunque en muchas 
ocasiones puede ayudarnos a lograr una mejor comunicación. Una vez familiarizado 
el paciente con el odontólogo, su equipo y el entorno escogerá si el representante 
permanecerá o no en el área de tratamiento tomando en cuenta la edad del niño.

•	 No deberá nunca dejar solo al paciente.

•	 Una manera de comenzar el examen clínico es contando los dientes con los dedos en 
voz alta y haciendo presión sobre cada uno.

•	 Siempre deberá informar al paciente de los ruidos, sabores y olores que experimentará 
(Fig. 29.4).
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	 Los instrumentos que se utilizarán deberán ser previamente explicados y se le 
permitirá tocarlos y si es necesario olerlos antes de ser utilizados (Fig. 29-5) (Fig. 29-
6).

Fig. 29-5. Niño con déficit 
visual tocando instrumentos.

Fig. 29-6 Niño con déficit visual 
tocando el eyector.

•	 En muchas ocasiones se le podrá permitir colocar la mano sobre la del odontólogo en 
el momento de llevar algún instrumento a la boca para lograr que se familiarice con 
dicho instrumento.

•	 Los materiales que puedan tener sabor,  bien sean agradables o desagradables podrán 
ser probados por el paciente previa explicación (Fig.29-7).

Fig. 29-7.  Niño con déficit visual 
probando diferentes sabores.

•	 Se recomienda chocar instrumentos para producir ruidos y familiarizar al paciente 
de tal manera que no se sorprenda cuando estos ocurran por accidente. También es 
recomendable golpear suavemente un diente con el espejo previa explicación.

•	 Realizar un gran esfuerzo y con mucha paciencia tratar de explicar lo más preciso 
posible el tratamiento que se le va a realizar: la textura, grado de temperatura, 
suavidad o dureza, sequedad o humedad, pesado o ligero, vibraciones o pulsaciones. 
Siempre en un vocabulario acorde a su desarrollo intelectual y con la utilización de 
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comparaciones y eufemismos. Para esto nos ayudaremos con los macromodelos y 
maquetas. Puede modificarse el decir-mostrar-hacer por decir-sentir-hacer.

•	 Una vez que el paciente se haya familiarizado con los sabores, olores, tacto y sonidos 
de la odontología, puede que ya no necesite otra preparación que la verbal.

•	 Conservar un orden continuo en todos los procedimientos dentales, ya que esto evita 
explicaciones prolongadas y repetitivas. De igual manera se evita la confusión en el 
paciente.

•	 Debido a que los pacientes ciegos muchas veces reconocen los procedimientos por 
sus sabores y olores es importante anotar en la historia clínica cuáles materiales y qué 
sabores utilizamos por ejemplo en el flúor para que en caso de ser necesario, emplear 
los mismos sabores.

•	 Al finalizar el tratamiento debe ayudarse al paciente a bajarse de la silla ofreciéndole 
seguridad física permitiendo que el niño  se afiance de la mano del odontólogo hasta 
que esté de pie y bien equilibrado por sí mismo.

CONSIDERACIONES DEL CONSULTORIO

•	 El consultorio odontológico deberá ser lo más seguro posible para evitar que el niño 
ciego se lastime. Podrían utilizarse pisos antirresbalantes, barandas firmes en pasillos 
y escaleras y evitar escalones demasiado altos e inclinados.

•	 Es importante conservar las zonas de tránsito libres de juguetes, muebles, etc; y 
evitar la utilización de extensiones o cables eléctricos colgantes.

•	 Se deben tener juguetes adecuados al niño ciego en la sala de recepción. Se 
recomiendan juguetes agradables sin aristas agudas, blandos y elásticos y que 
pudieran tener algún tipo de reacción audible. Las plastilinas, los cubos e instrumentos 
musicales de juguete son muy recomendados.

•	 Se debe estar pendiente de que tanto en la sala de espera como en el consultorio 
persista un olor agradable y se encuentre bien aislado de los ruidos de la calle u otros 
ruidos ya que los pacientes con deficiencias visuales dependen mucho del sentido del 
oído.

•	 En el decorado se deben evitar superficies demasiado pulidas para evitar reflejos que 
puedan producir confusiones en pacientes con cierto grado de visión residual.
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EDUCACIÓN Y PREVENCIÓN 

El plan de tratamiento de un niño con deficiencia visual no sólo se enfocará en la 
rehabilitación bucodental, sino también comprenderá un programa preventivo de salud 
dental.

Este programa exige que junto con la enseñanza de las técnicas para la higiene en 
casa, se establezca un plan educativo; ésta es la fase donde el niño aprenderá de qué 
están hechos los dientes y el proceso evolutivo de la caries, los beneficios que reportan 
los procedimientos de higiene bucal adecuada y la necesidad de una correcta nutrición. 
También podrá comprender mejor en qué consiste y el por qué de nuestro tratamiento.

Para poder realizar dicho programa debemos apoyarnos en una de las más importantes 
modalidades de sensopercepción, el tacto, que junto con el oído proporcionan la mayor 
parte de información del medio al paciente.

Para ello nos podemos ayudar de diversos instrumentos como:

a.	 Tipodontos de dentición primaria y permanente.

	 Con éstos se explicará la cantidad de dientes y su ubicación en la arcada, así como 
también nos proporcionará un valioso apoyo para explicar la técnica de cepillado. Se 
puede comenzar señalando primero las superficies que serán limpiadas, ubicándose 
primero en el tipodonto y usando posteriormente los dedos cómo localizarlos dentro 
de la boca. Una vez que se hayan tocado todos los dientes, se dará una explicación 
sobre la posición del cepillo y el movimiento que deberá ser realizado; primero en el 
tipodonto y después dentro de la boca.

	 Con estas maquetas nos podemos ayudar a mostrar las superficies dentales, las partes 
principales de un diente (corona, cuello y raíz), y los principales tejidos dentales y 
de soporte (esmalte, dentina, cemento y hueso). Cada uno de estos componentes 
deberá estar identificado por una textura característica que permita al paciente 
diferenciarlos (Fig. 29-8). 

Fig. 29-8.  Maqueta ejemplificando el corte 
sagital de un molar. Figura tomada de Mendoza R.
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	 Estos modelos son realizados en una base de plastilina con barniz para poder 
proporcionarle una consistencia muy cercana a la de la encía. Se utilizan tres 
modelos: un diente sano, uno con caries, en este caso, se trató de copiar al máximo 
la consistencia que presenta la dentina reblandecida, y por último un diente con 
una cavidad terminada, donde se presenta una superficie con bordes limpios y una 
consistencia dura, libre de caries (Fig. 29-9).

Fig. 29-9. Maqueta de macromodelos 
ejemplificando el tratamiento de operato-
ria dental. Figura tomada de Mendoza R.

	 Todas estas maquetas pueden tener información en Braille en caso que el paciente 
sepa utilizarla. 

	 Por último, queremos señalar que las deficiencias visuales no cambian los métodos 
convencionales de tratamiento dental, sólo los modifica, una vez conocidos éstos, el 
Odontopediatra deberá considerar esta labor como un reto y una oportunidad para 
aumentar sus recursos mediante el uso de su creatividad, brindando una atención 
tanto de calidad como  de calidez.
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Capítulo 30

El Niño con Déficit Auditivo/ 
Discapacidad Auditiva 

DEFINICIONES

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define “sordo” como toda persona cuya agudeza 
auditiva le impide aprender su propia lengua, seguir con aprovechamiento las enseñanzas 
básicas y participar en las actividades normales de su edad. Su audición no es funcional para la 
vida cotidiana.

Brownstein citado por Ripa, lo define como:  Sordo es aquella persona que no posee suficiente 
audición residual para comprender el habla, aun con aparato, sin recurrir a la instrucción especial.

En 1938 el comité especial sobre nomenclatura para la Conference Of Executives Of American 
Schools For The Deaf  los define como :

Sordos, son aquellos a quienes el sentido del oído no les funciona para las actividades 
cotidianas. 

 Se dividen en dos tipos, de acuerdo al momento en que se produjo la pérdida de audición: 

1.	 Sordos congénitos, los que nacieron sordos. 

2.	 Sordos adventicios o adquiridos, todos aquellos que nacieron con oído normal pero éste se 
lesionó por enfermedad o accidente.

Según la Organización Mundial de la Salud, 466 millones de personas en todo el mundo 
padecen pérdida de audición discapacitante, de las cuales 34 millones son niños.

Se calcula que en 2050 una de cada 10 personas sufrirá una pérdida de audición discapacitante.

“La gente olvidará lo que dijiste, también olvidará lo que hiciste, pero jamás 
olvidará cómo les hiciste sentir”.

Maya Angelou
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La pérdida de audición puede deberse a causas genéticas, complicaciones en el parto, 
algunasenfermedades infecciosas, infecciones crónicas del oído, el empleo de determinados 
fármacos,la exposición al ruido excesivo y el envejecimiento.

El 60% de los casos de pérdida de audición en niños se deben a causas prevenibles.

Los jóvenes están en riesgo de padecer pérdida de audición por su exposición al ruido en 
contextos recreativos.

Las intervenciones destinadas a prevenir, detectar y tratar la pérdida de audición no son 
costosas y pueden resultar muy beneficiosas.

La situación de las personas que padecen pérdida de audición mejora gracias a la detección 
temprana, a la utilización de audífonos, implantes cocleares y otros dispositivos de ayuda, así 
como con el empleo de subtítulos, el aprendizaje del lenguaje de signos y otras medidas de 
apoyo educativo y social.

La OMS está ayudando a los países a desarrollar programas de atención primaria del oído y la 
audición, integrados en los sistemas nacionales de atención primaria de salud.

El tratamiento de los pacientes con deficiencia auditiva debe ser personalizado. Cada caso 
es diferente, dependiendo del nivel educativo alcanzado, de las habilidades de comunicación, 
de los factores familiares (grado de protección parental), la existencia de problemas asociados 
(dificultades de aprendizaje), el grado de pérdida de la audición, la edad, etc.

Es importante conocer los aspectos generales de la sordera para poder tratar a los niños con 
esta afección.

A lo largo de la historia la sordera ha estado directamente relacionada con la exclusión social, 
inclusive se relacionaba la sordera con  posesión de espíritus malignos. Todo lo anterior producía 
un rechazo de la sociedad e inclusive de la propia familia.

Aunque ha habido una mejoría considerable, la ardua, larga y dolorosa lucha del sordo para 
terminar con estos prejuicios persiste aún hoy día. Estos estereotipos creados por la sociedad 
generan una exclusión social.

El principal inconveniente de los individuos con deficiencia auditiva consiste en la dificultad 
para lograr la comunicación eficiente con la población oyente. Hoy día se mantiene la idea de 
que todos los sordos son iguales, lo cual es un grave error ya que son diferentes entre sí como 
cualquier otro grupo de personas.
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Capítulo 30. El Niño con Déficit Auditivo/ Discapacidad Auditiva

El poder oír y hablar son dos actividades que están íntimamente relacionadas con el desarrollo 
del individuo, cualquier deficiencia puede producir alteraciones en la conducta de éstos. Debido 
a la interrelación entre la capacidad de oír con el desarrollo del habla, la sordera ha acompañado 
a la falta de habla, lo que produce alteraciones en el contacto social y el aprendizaje del niño.

Al analizar la lectura y la escritura del niño sordo y ser comparada con uno oyente de su misma 
edad, se puede observar que su vocabulario es más reducido, la estructura de las frases es más 
simple y rígida, las frases son más cortas, incompletas o están mal organizadas, se omiten los 
plurales y puede ser difícil diferenciar preguntas de afirmaciones.

La comunicación entre el clínico y el paciente es esencial, la audición representa sólo una 
parte del proceso de comunicación; mediante la comunicación no verbal, la percepción y 
la observación, se pueden lograr un nivel efectivo de comunicación, para llevar adelante el 
tratamiento odontológico en los pacientes sordos.

CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS DEL NIÑO CON DISCAPACIDAD AUDITIVA

La Personalidad del Niño con Déficit Auditivo

La característica de personalidad más relevante relacionada con la pérdida auditiva es 
la impulsividad. El control de los impulsos está relacionado con la habilidad para planificar y 
anticipar (juego simbólico). En estos casos existe un desfase entre lo que se planifica y ejecuta, 
no piensa antes de actuar, y puede haber falla en la reflexión.

Desarrollo Cognitivo

El niño sordo adquiere el mismo nivel de desarrollo cognitivo que el oyente, aunque esto 
ocurre en forma más lenta. Son capaces de realizar juego simbólico pero con mayor retraso y 
más limitaciones. 

Los códigos utilizados por los niños sordos reflejan las características del lenguaje natural de 
éstos, el lenguaje gestual.

Poseen una forma diferente de estructurar la realidad, una evolución diferente del juego y del 
lenguaje.

Características del Juego Simbólico

El nivel de coordinación y organización del juego (integración) es menos maduro y avanzado 
que el juego de los niños oyentes de la misma edad.
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La diferencia del juego del niño sordo se manifiesta en su habilidad para realizar secuencias 
del juego previamente planificados.

Tienen dificultad para sustituir objetos, por ejemplo, el hacer que un cambur sea un avión.

Se puede observar una clara preferencia por los juegos constructivos.

Capacidad Intelectual

Dentro de la población de personas sordas, el nivel intelectual tiene una variedad similar a la 
que presenta la población oyente.

Puede aparecer retraso mental cuando ciertas etimologías, además de sordera producen 
afecciones neurológicas.

Memoria

La capacidad de organizar los conceptos abstractos en la memoria es similar a la de los oyentes. 
Los procesos de organización y control de memoria en ambos comienza a una edad similar. Lo 
que ocurre es que los niños sordos rinden menos en las tareas de recuerdo como consecuencia 
de un déficit cognitivo.

Problemas de Atención

La persona oyente, a pesar de estar absorto en una actividad determinada, está recibiendo, 
a través de la audición, información de los cambios que se producen a su alrededor, mientras 
que el sordo debe interrumpir su actividad para controlar en forma visual el ambiente y muchas 
veces esta forma de conducta se considera como problema de atención.

Sentimiento de Soledad

Es inevitable que la sordera aísle e incomunique al niño sordo. El oyente puede por ejemplo 
mientras esta jugando escuchar lo que pasa a su alrededor e ir a curiosear si oye un ruido extraño,  
mientras que el niño sordo esta inmerso en su soledad. 

Limitación de la experiencia

Como la persona sorda se encuentra aislada en su entorno, presenta una mayor inmadurez de 
experiencia y cultura.
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Acentuada Afectividad

Debido a su situación de aislamiento, su situación de dependencia y su dificultad de 
comunicación, el niño sordo tiene mayor necesidad de amor, amistad y aprecio siendo más 
vulnerable a las emociones, por lo que se afecta con mayor frecuencia e intensidad.

Un aspecto del sonido es su capacidad para provocar y trasmitir emociones ya sea por el 
tono o el volumen de la voz. Por ejemplo, el tono de la ira es diferente del que se utiliza para 
la ternura. Esta diferencia de tonos no es percibida por el niño sordo.

Agresividad, Brusquedad

Se tiende a calificar al sordo como una persona agresiva, pero esto no se refiere a agredir 
a otro físicamente, sino a la brusquedad en sus juegos y en su forma de contactarse con 
otras personas.

Muchas veces presenta conductas de agresividad, irritabilidad o alejamiento por el 
simple hecho de no comprender o no ser comprendido.

Sentimiento de Inferioridad

Muchas veces los niños sordos tienen sentimientos de inferioridad debido a la dependencia 
que sufre para establecer una relación comunicativa. Otro aspecto que lleva a desarrollar 
estos sentimientos, son los problemas derivados de la no captación de fondo y de la falta 
de señal de alerta.

CLASIFICACIÓN DE SORDERAS

Chavira-Anaya Alma Estela y cols. (2018), en su artículo Manejo odontopediátrico de 
pacientes con trastornos de la comunicación usa la siguiente clasificación:

•	 Discapacidad auditiva leve (25 a 39 dB). Las implicaciones de la deficiencia auditiva 
leve se centran, en múltiples ocasiones, en el lenguaje del niño y su forma de aprender 
y comunicarse. Aunque en muchos casos la deficiencia auditiva es transitoria, como 
consecuencia de un proceso infeccioso, en otras ocasiones afecta al lenguaje del 
niño, apreciándose ligeras alteraciones fonéticas. El menor presentará dificultad para 
percibir la voz o los sonidos lejanos de baja intensidad.
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•	 Discapacidad auditiva moderada (40 a 69 dB). Son más numerosas en cuestión 
de lenguaje, los menores pueden desarrollar un vocabulario empobrecido, como 
consecuencia de los problemas de articulación y de movilidad del paladar, lo que 
puede suponer una nasalización excesiva y una intensidad de voz inestable.

•	 Discapacidad auditiva severa (70 a 89 dB). El niño percibe únicamente sonidos intensos, 
con dificultad en las frecuencias altas, y en muchas ocasiones es necesario utilizar la 
lectura labial para compensar la dificultad comprensiva. Podría tener implicaciones 
en el ritmo articulatorio, en la comprensión y expresión del lenguaje oral, así como en 
la capacidad de estructurar adecuadamente el lenguaje oral y escrito.

•	 Discapacidad auditiva profunda (90 dB). Una persona con pérdida auditiva profunda no 
tiene la posibilidad de oír nada de lo que se habla y solo puede oír algunos sonidos muy 
fuertes.
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Otológico 
(Localización)

Audiológico 
(intensidad-
Decibelios)

Etiológico Pedagógico Momento de 
Aparición

• Transmisión o 
conductiva:      
Se localiza en el oído 
externo o en el oído 
medio.       
La pérdida auditiva no 
es total (no mayor de 
60 decibelios).       
La percepción de la 
palabra no está pertur-
bada.  
     
• De percepción:        
Se localiza en el oído 
interno o en la corteza 
del cerebro.        
Puede llevar a la sor-
dera total.      
La percepción de la 
palabra está alterada.

• Ligera, Déficit 15-30 
La incapacidad es lige-
ra, interfiere poco en 
el desarrollo y requiere 
poca ayuda.               

• Moderada, Déficit 
31-50. Habitualmente 
requieren amplifica-
ción combinada con 
lectura de labios.                      

• Intensa 51-80.  Los 
entrenamientos auditi-
vos y de dicción deben 
iniciarse temprano, la 
amplificación puede 
ser útil si se comple-
menta con lectura 
labial.                

• Muy Intensa 81-100.   
Anacusia o sordera 
100%. Muy pocos 
individuos tienen una 
pérdida auditiva total. 
Generalmente suelen 
oír algunos sonidos si 
son amplificados.  Es 
necesario un entrena-
miento temprano e 
intensivo en la lectura 
labial y otras técnicas 
como la comunicación 
digital.

• Origen genético   
Congénita o degenerativa 
(50%).  

• Origen Prenatal    
Embriopatía (rubéola de la 
madre o Fetopatía (10%).     

• Origen Neonatal       
Prematuridad.  
Sufrimiento Perinatal 
(20%).               
Adquirida durante la 1ª 
infancia.       

• Causas infecciosas 
(meningitis,  sarampión, 
parotiditis, otitis mal 
tratadas).

• Tóxicas.    

• Traumáticas.

• Prefásica: Durante el 
primer año.   

• Prelocutiva:        
Aparece antes de 
aprender a hablar, 
heredada o adquirida.        

• Poslocutiva o Adqui-
rida:  aparece después 
de haber aprendido 
a hablar. Suelen ser 
producidas por infec-
ciones, traumatismos, 
otitis. 

• Sordera ad-
quirida:  El niño 
nació con audición 
normal.        

• Sordera congé-
nita:  El niño ha 
nacido sordo.     

• Sordera por 
envejecimiento  o 
Presbiacusia.

Clasificación de sorderas

Clasificación de los trastornos auditivos de la OMS. Clasificación citada por Madrigal y col. modificada y 
ampliada por las autoras.
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 Según los mismos autores otra forma de clasificar los tipos de pérdida auditiva son:

•	 De conducción. Por alteraciones de oído externo o medio que disminuyen la eficiencia 
con que el estímulo es conducido al oído interno.

•	 Sensorial. No se generan impulsos en la cóclea.

•	 Neural. Los impulsos neurales no llegan al cerebro por alteraciones del nervio auditivo, 
tronco cerebral, vías auditivas centrales.

•	 Mixtas. Por problemas en oído medio e interno.

•	 Trastorno auditivo central. Por problemas del procesamiento del sonido en áreas 
auditivas del cerebro, que afectan procesos auditivos complejos.

LOS PADRES DEL NIÑO CON DISCAPACIDAD AUDITIVA

A menudo la pérdida auditiva representa un problema mayor para los padres que para el 
niño, por lo que es muy importante que los padres tengan una actitud abierta y positiva y 
que se informen sobre que pueden hacer para proporcionar a su hijo las mejores condiciones 
posibles.

Ser padre de un niño sordo es una experiencia llena de dedicación, también lo es de 
sensibilidad y amor.

Criar un niño con discapacidad auditiva o en general con cualquier deficiencia lleva a 
los padres a tener un concepto de los valores de la vida y la familia, así como un afán de 
superación que probablemente antes no tenían.

El niño sordo, al no ser capaz de comprender lo que pasa en su entorno la mayoría de las 
veces, necesita un intérprete que pueda proporcionar datos que lo ayuden a comprender. 
De esta manera los padres que aceptan y tratan de solucionar este problema de una manera 
inteligente se convierten en los principales intérpretes permitiendo que el niño se mantenga 
mental y socialmente al tanto de los eventos que ocurren en su entorno. Desgraciadamente,  
en contraste con estos padres, están aquellos que exageran y consideran a su hijo como 
totalmente incapacitados, sobreprotegiéndolos impidiendo que se adapten a cualquier 
situación nueva.
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SISTEMA DE LENGUAJE DE SORDOS

Hay varias maneras de lograr comunicación con los niños con deficiencias auditivas.

•	 Bimodal   

	 Asociación de dos modalidades signado y hablado (Fig. 31-1).

Fig. 30-1. Adulto haciendo 
señas a un niño.

•	 Palabra completada

	 (Cued-speech)

	 Consta de 8 signos en tres localizaciones que proporcionan información del fonema,  junto 
con la visión de los labios.

•	 Lectura labial    

	 (Labio-lectura) (Fig. 30-2).

	 Consiste en leer en la boca del que habla.
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Fig.30-2. Niño sordo viendo los 
labios del odontólogo.
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Si el niño utiliza esta modalidad es recomendado:

•	 Nunca comenzar a hablar si el paciente no nos esta observando.

•	 Llamar su atención tocándolo ligeramente o a través de una señal.

•	 Estar colocado frente al paciente y preferiblemente a su misma altura, lo cual debe ser 
tomado en cuenta al dirigirse a niños.

•	 Mantener la misma posición durante la conversación.

•	 No mover la cabeza y no mirar hacia abajo.

•	 No estar colocado ni muy cerca ni muy lejos del paciente.

•	 Asegurarse que estamos colocados un sitio bien iluminado.

•	 Hablar calmadamente y despacio.

•	 Asegurarse de no tener nada cerca de los labios.  

•	 Pronunciar claramente pero sin exageraciones en los movimientos de los labios.

•	 Hablar utilizando nuestra voz normal y con un lenguaje simple.

•	 Repetir la información cuantas veces sea necesario.

•	 Utilizar sinónimos en las repeticiones. Si aun no hay comprensión se puede utilizar otros 
métodos como la escritura o los gestos.

•	 Lectura gestual (Anexo 1)

	 Utilización de signos manuales para expresar ideas o palabras.

•	 Alfabeto manual (Anexo 2)

	 (Dactilológico)

Sustitución de las letras escritas por signos hechos por los dedos de las manos.

En cualquier método utilizado con  lenguaje de signos se recomienda:

•	 Utilizar la ayuda de un intérprete bien sea un profesional o un pariente.

•	 El intérprete debe estar presente en todas las citas.
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•	 Se debe hablar despacio y claramente. Utilizar un lenguaje simple ya que el lenguaje 
gestual tiene una estructura simple.

•	 Se debe utilizar el lenguaje corporal y facial en todo momento.

TRATAMIENTOS DE LA DISCAPACIDAD AUDITIVA  

Es de suma importancia la detección temprana de los problemas auditivos  para así mejorar la 
integración del niño en la sociedad. De igual forma, son importantes las herramientas utilizadas 
en la evaluación del problema auditivo para lograr una coordinación y trabajo conjunto de todos 
los profesionales relacionados con el caso.

Existe una variedad de alternativas para mejorar las condiciones de vida y el aprendizaje del 
paciente sordo. La logopedia, conocida en Latinoamérica como Fonoaudiología, es la ciencia 
que diagnostica y trata los problemas del lenguaje, la voz y la deglución. Esta incluye la terapia 
miofuncional para el tratamiento de los problemas orofaciales.

La logopedia se va a centrar especialmente en los procesos de comunicación, de educación 
de los restos auditivos, el aprendizaje del lenguaje oral, la educación de la voz y el habla, y el 
perfeccionamiento progresivo de la comprensión y expresión de la lengua utilizada en el entorno 
social del niño.

Dependiendo de la etiología y el tipo de lesión, los tratamientos varían. Básicamente, 
los tratamientos van dirigidos a el uso de auxiliares para la audición (audífonos e implantes 
cocleares), entrenamiento para leer los labios, y enseñanza del lenguaje de signos.

 Hoy día la utilización del computador, como tratamiento al niño sordo, supone un amplio 
mundo de posibilidades en expansión que debemos contemplar y desarrollar, porque la 
informática ha abierto las puertas a la aparición de un interlocutor diferente de los tradicionales. 
La informática está en constante cambio y crecimiento, lo que supone la continua aparición de 
nuevos programas que ofrecen nuevas y en ocasiones, valiosas prestaciones.

Existe una gran variedad de programas utilizados entre los cuales podemos mencionar: el 
sistema Visha, Visi-Pitch, Dr. Speech, entre otros.

Debemos estar en conocimiento de cuál es la manera como es tratada la sordera del paciente 
para así saber cuáles niveles de audición logra y planificar la manera como vamos a manejar la 
comunicación
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MANEJO  ODONTOLÓGICO

En líneas generales, es poco el adiestramiento que se da a los odontólogos para manejar 
este tipo de discapacidad. Muchos odontólogos se ven impotentes para brindar una atención 
adecuada y lo remiten a otro profesional, o deciden la sedación y la anestesia general antes 
de probar otros métodos. El paciente con incapacidad auditiva no se siente comprendido, así 
lo demuestra el  estudio realizado por Adas y cols. cuyo objetivo fue analizar la percepción del 
paciente deficiente auditivo, en cuanto al tratamiento personal recibido en los consultorios 
odontológicos. Fueron entrevistadas 27 personas sordas, para identificar su percepción ante la 
atención odontológica, donde se obtuvo como resultado que sólo el 30,77% afirmaron haber sido 
comprendidos por el odontólogo. De igual manera, hubo una pequeña diferencia en relación al 
porcentaje de los pacientes que comprendieron al odontólogo, (30,77%) en relación a los que 
no fueron comprendidos (34,62%). El método más utilizado para la comunicación fue la ayuda 
de un intérprete (46,15%). Se puede concluir que el tratamiento odontológico y la relación 
profesional-paciente deben perfeccionarse, para garantizar la satisfacción del paciente sordo y 
mejorar su salud e higiene bucal.

En primer lugar hay que citar que el manejo clínico debe tener capacitación apropiada, empatía 
y paciencia.

La atención al paciente con discapacidad auditiva en el consultorio es una labor de equipo y 
serán partícipes: el paciente, el odontólogo, el auxiliar, los padres y los educadores.

El odontólogo obtendrá información de la presencia de una deficiencia auditiva a través de los 
padres durante el interrogatorio de la historia clínica. Debe informarse de qué tipo e intensidad 
es la deficiencia y que tratamiento está recibiendo el paciente para, de esta manera,  considerar 
la mejor forma de presentarse a sí mismo, como al personal y que estrategias se utilizarán para 
lograr una buena comunicación. Se debe solicitar un historial médico completo del paciente, 
donde se reflejen los trastornos o alteraciones que estén asociadas a la sordera, así como su 
estado físico y psicológico, que indiquen la edad de inicio, el tipo, el grado y la causa de la sordera. 
También debe mencionar si otros miembros de la familia presentan este trastorno.

Es de suma importancia manejar las estrategias básicas (Cap.12) como la desensibilización 
sistemática, con la modificación del DMH por el MH (mostrar-hacer), y el uso del reforzamiento 
positivo.

Se recomienda la utilización de medios audiovisuales auxiliares, tales como folletos ilustrados 
o libros infantiles (Fig. 30-3) (Fig. 30-4) (Fig. 30-5) (Fig.30-6), en los cuales se describa la primera 
visita odontológica ya que son útiles para ofrecer una imagen realista.

De igual manera, es importante mirar de frente al paciente y hablarle normalmente y de forma 
directa, sin gritarle, en el caso de que la deficiencia auditiva sea de moderada a severa se debe 
hablar más lentamente.
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Resulta esencial ajustar el audífono (si el paciente lleva uno) antes de poner en marcha la pieza 
de mano o la turbina, ya que este dispositivo amplifica todos los sonidos pudiendo producir 
molestias en el niño y en muchas ocasiones éste preferirá que esté desconectado. De igual 
manera,  al tomar radiografías se debe apagar el auxiliar auditivo, ya que con la radiación se 
intensifican los sonidos. 

Eliminar los sonidos de fondo como música, televisores que pueden crear confusión y molestias 
en el paciente.

El niño con deficiencia auditiva la mayoría de las veces tiende a imitar las conductas que 
observa, cómo imitar a su hermano u otro niño, por lo que la utilización de la estrategia de 
modelamiento (Cap. 14) es muy efectiva. 

Es importante tratar en la medida que sea posible,  que el paciente pase poco tiempo en  la 
sala de espera y de igual manera, las consultas deben ser de duración lo más cortas posibles.

Fig. 30-3. Libros Infantiles de Odontología. Fig. 30-4. Libros Infantiles de Odontología.
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Fig. 30-5. Libros Infantiles de Odontología. Fig. 30-6. Niño con Déficit Auditivo 
viendo Libros Infantiles de Odontología.
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El auxiliar no llamará al paciente por su nombre, a no ser que se acerque a él y lo conducirá 
al consultorio. Una vez que el paciente está en el área del consultorio, debe ser colocado en el 
sillón odontológico de tal forma que tanto el odontólogo, la asistente y sobre todo los padres 
estén dentro de su campo visual, es decir que el paciente pueda observarlos con facilidad. Es 
indispensable que durante las primeras citas alguno de los padres esté visible para la interpretación 
y la confianza. En muchas ocasiones, los niños con esta deficiencia forman berrinches y es porque 
pierden la visión de los padres. Una vez lograda la confianza con el profesional y la comunicación,  
el paciente se sentirá más seguro lo que hará menos importante la presencia  del intérprete.

El Odontopediátra y el auxiliar comunicarán sus ideas mediante gestos, expresiones faciales y 
formación lenta de la palabra, evitando así que el paciente se sienta aislado. No se debe gritar ni 
mover las manos de forma exagerada y siempre tratando de no mover la cabeza ni las piernas si 
no es necesario a fin de no distraerlo.

Como a todos los niños, al paciente con deficiencias auditivas les gusta el contacto corporal, de 
tal forma que una caricia o un apretón de manos constituye un refuerzo positivo para él, siendo 
una forma importante de expresar  agrado y alentarlo a seguir adelante con el tratamiento.

Se deben emplear gran número de explicaciones y demostraciones, debido a que estos 
pacientes sufren de gran temor a lo desconocido. Repetir y repetir la información asegurándonos 
que sea comprendida. Se recomienda la utilización de la estrategia Mostrar-Hacer durante todo 
el procedimiento. Se le mostrarán los instrumentos y el equipo, se le informará de las vibraciones 
producidas por el equipo, advirtiéndole que son normales. Se debe tomar en cuenta que un niño 
con incapacidad auditiva tiene la vista y el tacto muy desarrollados, así que el niño debe ver, 
tocar y oler (Fig. 30-7) el instrumental principal y hasta probar los sabores de algunos materiales 
como el fluor (Fig. 30-8), como el dique de goma (Fig. 30-9).
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Fig. 30-7. Niño con Déficit Auditivo 
oliendo el Flúor.

Fig. 30-8. Niño con Déficit Auditivo 
saboreando el Flúor.
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Cuando se está realizando la comunicación con estos pacientes no se debe utilizar tapabocas 
que no permitirían la observación por parte del paciente de los labios y las expresiones faciales 
del profesional dificultando así la comunicación. Se podrían utilizar máscaras transparentes (Fig. 
30-10).
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Fig. 30-9. Niño con Déficit Auditivo 
saboreando el Dique de Goma.

Fig. 30-10. Odontólogo atendiendo a un 
niño con déficit auditivo usando máscara 
transparente.

El lenguaje corporal y la expresión facial juegan un papel muy importante en la comunicación 
con el paciente sordo. Es de particular relevancia que durante su estancia en el consultorio 
dental el paciente sordo sienta que los miembros del equipo de salud trabajan con calma, están 
relajados y le tratan con tacto y de forma amistosa.

Siempre se debe preguntar y asegurarse que el paciente ha entendido nuestras explicaciones.

La utilización del dique de goma debe hacerse de manera correcta, ya que si se coloca tanto el 
dique como el arco muy próximos a los ojos del paciente, pone en peligro la principal forma de 
comunicación pudiendo causar una reacción adversa (Fig. 30-11) (Fig. 30-12).
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En procedimientos donde se puede anticipar dolor como es el caso de la anestesia local, con la 
ayuda de un intérprete, como único caso en Odontopediatría, se debe utilizar la palabra “dolor” 
ya que el empleo de una palabra diferente no suele dar buenos resultados.

Es muy difícil para los individuos sordos comprender cómo deben responder a nuestros 
mensajes. Por ejemplo, cuando se hace un gesto o una seña el paciente muchas veces no sabrá 
si se trata de una orden, una pregunta, etc. Por lo que la Comunicación Receptiva recomienda 
tener claves que ayuden al niño a comprender de qué modo debe responder. Esto es de gran 
ayuda sobre todo cuando se tienen pacientes con combinaciones de alteraciones como ciego y 
sordo a la vez. Se pueden hacer claves como por ejemplo:

-	 si queremos que el niño de una respuesta, mantener las manos en contacto con las suyas 
y esperar.

-	 si se le está dando una orden darle dos golpecitos en el hombro.

Estas claves están la mayoría de las veces pre-establecidas por los padres o maestros por lo 
que es importantes conocerlas de antemano cuando se realiza la historia clínica para así mejorar 
la comunicación.

Siempre es necesario probarse a sí mismo. Asegurarse que los mensajes sean recibidos 
correctamente. Exagerar, repetir, realizar siempre un mayor esfuerzo.

En casos de tratamientos muy extensos o de pacientes extremadamente nerviosos donde  
todas las estrategias de adaptación no han tenido resultados exitosos se puede acudir a la  
sedación o a la anestesia general dependiendo de las condiciones. En ciertos casos la 

Fig. 30-11. Dique de goma mal colocado 
en un paciente con déficit auditivo. El 
dique no debe tapar los ojos.

Fig. 30-12. Dique de goma colocado 
correctamente en un paciente con déficit 
auditivo. Los ojos están despejados. 
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premedicación ha provocado comportamientos indeseados más agudos y esto sea posiblemente 
debido a la disminución de los demás órganos de percepción produciendo una mayor confusión 
en el paciente.

 CARACTERISTÍCAS  BUCALES

En general los niños con deficiencias auditivas suelen presentar higiene bucal deficiente. Se 
debe iniciar el tratamiento al paciente, con un programa preventivo, explicándole la importancia 
de la higiene oral, así como del mantenimiento de ésta. Deberemos vigilar la dieta, ésta debe ser  
equilibrada. Se puede utilizar typodonts, títeres, muñecos, afiches entre otros, para facilitarnos 
la comunicación en la enseñanza del paciente.

Los protocolos de prevención comprenden:

Enseñanza al paciente y capacitación a los padres o tutores de todas las medidas de higiene 
oral y hacer que los cuidados de la salud bucodental  estén dentro de las actividades de la vida 
cotidiana.

Acudir periódicamente al Odontopediatra para realizar medidas preventivas, tales como 
aplicación de flúor, sellantes de fosas y fisuras, profilaxis, motivación y refuerzo. 

Los controles odontológicos se recomiendan cada tres o cuatro meses en vez de seis para 
reforzar técnicas de higiene.

Es importante motivar al Personal Directivo de los Institutos de Educación Especial, a los 
maestros, a padres y representantes para la ejecución de acciones tendientes a la atención 
odontológica integral del niño excepcional.

No existen estudios concluyentes que demuestren que el niño con discapacidad auditiva 
presenta mayor incidencia de caries y enfermedad periodontal que los niños oyentes. 

 El Bruxismo fue otra de las condiciones estudiadas y se ha señalado asociada a la población 
sorda. Según Boj y cols., el bruxismo se encuentra con mayor frecuencia en la población sorda. 
La razón no es conocida aunque se cree que se debe a un mecanismo de auto estimulación. 

Se ha encontrado una mayor prevalencia de bruxismo, sobre todo cuando se une a otra 
discapacidad (sordo-ciego). En muchos casos este hábito parafuncional aparece durante los 
momentos de vigilia en los periodos de inactividad para suplir el vacío sensorial dejado por las 
discapacidades.
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El paciente con esta discapacidad muestra mayor índice de alteraciones del desarrollo como 
hipoplasias del esmalte y desmineralización dental, relacionadas con rubéola o nacimientos 
prematuros. 

PACIENTE CON DISCAPACIDAD VISUAL Y AUDITIVA

La percepción del mundo para estos pacientes está muy alterada y se basa en los otros 
sentidos. Entre las causa de estas discapacidades, se encuentran  los nacimientos prematuros  y  
la rubéola durante los primeros meses de embarazo.

La mayoría de las veces cursan con retraso en el desarrollo mental, aunque es difícil definirlo 
porque los tests estándar para determinarlo son muy difíciles de aplicar.

Estos pacientes se benefician muy poco de los programas que existen para aquellos que sufren 
de discapacidad auditiva o visual individual.

Características Emocionales 

•	 Dependen principalmente del sentido del tacto.

•	 Tienen una percepción de sí mismos muy pobre.

•	 No les gustan los cambios. Prefieren la monotonía.

•	 Son muy inactivos.

Características Odontológicas

•	 Presentan más alteraciones del desarrollo dental como las hipoplasias.

•	 Existe frecuencia altas de bruxismo.

Consideraciones Odontológicas

•	 Permitir tocar todos los instrumentos.

•	 El odontólogo y su personal deben hacer mucho contacto físico (acariciar, tocar el hombro, 
etc.)

•	 En lo posible, tratar de ser repetitivo en los procedimientos.  
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ANEXO 1. Lenguaje gestual
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ANEXO 2.  Alfabeto Manual
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Capítulo 31

El NIÑO HOSPITALIZADO

La hospitalización, por su naturaleza, causa ansiedad y se reconoce como el evento que 
produce mayor ansiedad en los niños.

Serradas señala que cuando el niño es hospitalizado cambia su vida abruptamente. 
Desaparecen momentáneamente la casa, la escuela, los hermanos y los amigos. Se interrumpen 
actividades como el juego, el estudio y el descanso (Fig. 31-1).

“La ciencia moderna aún no ha producido un medicamento tranquilizador tan eficaz 
como son unas palabras bondadosas.” 

Anónimo

Fig. 31-1. Niño en cama de hospital.

Está además, el cambio de horarios, la separación de su familia, el malestar, el reposo obligado, 
los ruidos  y las incomodidades.

La carta aprobada por el parlamento europeo, en 1986, recoge los derechos para el niño 
hospitalizado, entre los cuales se destaca el derecho a estar acompañado de sus padres o 
personas que los sustituyan, el máximo posible durante su estancia en el hospital.

Los efectos de la ansiedad en los niños antes y después de la hospitalización pueden persistir 
por semanas o meses después del egreso y en algunos casos hasta la edad adulta.
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REACCIONES ANTE LA HOSPITALIZACIÓN

Las reacciones durante la hospitalización incluyen conductas de agresión física y verbal, así 
como cambios afectivos y de actitud.

Se han identificado respuestas emocionales negativas en el periodo posthospitalario, que 
incluyen problemas alimenticios, alteraciones del sueño, ansiedad incrementada ante la 
separación, temores, preocupaciones por su cuerpo, regresión a un nivel de conducta previo y 
síntomas somáticos tales como tics y enuresis.

Diversos estudios indican que los niños con admisiones previas de hospitalización presentan 
una relación directa con diversas manifestaciones,  tales como enojo,  agresión y vulnerabilidad.

En cuanto a la edad, el mayor nivel de ansiedad se presenta en niños más pequeños y en 
cuanto al género, hay discrepancia de opiniones, algunos sugieren a los varones y otros a las 
hembras,   con  mayor  grado de ansiedad. 

En el estudio realizado por Mendez, Ortigosa y Pedroche, la población objeto de estudio la 
conformaron niños de 7 a 11 años que fueron hospitalizados por problemas de salud, agudos o 
crónicos concluyendo que:

Hubo diferencias significativas en la ansiedad a través del tiempo, siendo más alto durante la 
hospitalización, quizás debido a lo desconocido,  y más bajo después de regresar del hospital, 
donde el niño tiene control de su medio ambiente.

Respecto a la edad, los niños de mayor edad poseen mejores recursos para superar las 
situaciones que generan ansiedad.

Referente a admisiones previas, no coinciden con otros reportes, pues no tuvieron mayor 
nivel de ansiedad, explicando las autoras que los niños no consideraron la hospitalización como 
un evento desconocido, lo cual representa un valioso recurso para afrontar la situación. Sin 
embargo Dahlquist y Gil, citados por Alves, señalaron que  los niños con experiencias previas 
negativas muestran mayor nivel de ansiedad y que en casos extremos puede dar lugar a una 
fobia (hospital, batas blancas, inyecciones, y otros).

Concluyen que es necesario intervenir para prevenir, identificar y tratar la ansiedad en las 
diferentes etapas del crecimiento y desarrollo, a través de programas educativos.

Existen evidencias, según señalan Fernández y López,  de que los niños pequeños, entre 6 
meses y 4 años, con varias estancias hospitalarias, están en riesgo de presentar problemas de 
conducta y dificultades de aprendizaje en la edad escolar y la adolescencia.
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Capítulo 31. El niño hospitalizado

Los hermanos de los niños ingresados sufren también de forma severa cambios en su día a 
día. Por una parte observan como sus padres desvían su atención hacia el hermano y como se 
muestran menos indulgentes.

Es común que aparezcan sentimientos de tristeza al encontrarse aislados de la nueva dinámica 
que adquiere la familia. Entre las reacciones más frecuentes se encuentran: ira, regresiones, 
distanciamiento y otros.

 En cuanto a los progenitores pueden entender la enfermedad y la hospitalización de un hijo de 
diversas formas: como un cambio, un castigo por una falta cometida, evitación de la escuela por 
parte del niño, una estrategia de captación de afecto o atención, una disfuncionalidad irreversible 
o en el mejor de los casos como una oportunidad para el crecimiento moral y desarrollo personal.

En ocasiones, la percepción de miedo, ansiedad o estrés de los padres, podría estar vinculada 
a la aparición de estas sensaciones en sus hijos, con una transmisión de emociones negativas.

En los padres aparecen alteraciones en el ciclo del sueño, alteraciones de comunicación, 
disminución de las relaciones sociales y laborales.

Se debe incluir a la familia en el proceso de recuperación, generando así un sentimiento de 
utilidad (incluyéndolos en la alimentación, higiene y observación).

ESTRATEGIAS DE ADAPTACIÓN DE LOS PADRES

Hernández-Herrera y Flores,  realizaron una investigación sobre la ayuda prestada a los padres 
por el personal de enfermería en la unidad de cuidados intensivos neonatales en un hospital 
Mexicano.

Realizaron un taller durante 5 días, con una duración de 1 hora por día, con discusión 
grupal seguido a una asesoría de media hora en el momento de visita,  en total tres asesorías. 
Concluyeron que una relación de ayuda con los padres logró disminuir su ansiedad; con una 
actitud cálida, de respeto, con comprensión y empatía.

ESTRATEGIAS DE ADAPTACIÓN DEL NIÑO

Méndez, Ortigosa y Pedroche proponen una adaptación de las estrategias  de modificación 
de conducta aplicadas para afrontar la experiencia estresante de la hospitalización: relajación y 
respiración, imaginación/distracción,  autoinstrucciones (ejemplo: estaré bien en un momento… 
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no me gusta esto pero puedo manejarlo), disposición del ambiente físico y reforzamiento 
positivo, entre otros.

Inclusive mencionan el juego donde el niño simula ser un muñeco,  para enseñar la relajación: 
primero “actúa como un robot” (rígido, tenso) y después como un “muñeco de trapo” (flexible, 
flácido). Otra técnica denominada Ensayo de Conducta (juego de Médico, en el cual se le entrega 
material médico como mascarillas, jeringuillas,  vendas,  para que los manipule jugando con un 
muñeco).

La preparación con fármacos no mejora significativamente la preparación psicológica.

Los mismos autores en otro trabajo estudian la preparación a la hospitalización con el uso de 
un modelo filmado, que, aunque no es el más efectivo, minimiza tiempo y esfuerzo. Parece ser  
que el modelado en vivo, con participación del observador es más efectivo que el filmado y que 
el modelado in vivo sin participación.

Sin embargo, el modelamiento filmado es más usado a nivel hospitalario debido a su  mejor 
adecuación, menor costo y esfuerzo. Permite además, realizar efectos especiales, tales como 
resaltar la expresión facial del modelo por medio de un primer plano, o una determinada música.

La mayoría de las filmaciones se usan para cirugías programadas, e incluye desde que son 
ingresados hasta el alta, incluyendo extracción de sangre, Rayos X, separación de la madre,  
inducción de la anestesia, sala de recuperación y retorno a la habitación. El modelado es 
utilizado ampliamente también en Odontología pues es uno de los eventos que más conductas 
de evitación genera.

La preparación se debe realizar de 1 a 3 semanas antes de la admisión. El mismo día no es 
conveniente pues el niño no asimila la información para afrontar el miedo (Fig. 31-2).

Fig 31-2. Paciente ve la TV en Hospital.

Capítulo 31. El niño hospitalizado

414 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   424libro sin MM web.indd   424 12/10/2021   3:20:58 p. m.12/10/2021   3:20:58 p. m.



La ausencia de los padres es uno de los estresores más potentes, por lo tanto los padres deben 
acompañar  al niño pero deben ser preparados previamente.

Alves, Ortiz y Serradas proponen el uso del método edu-terapéutico por medio del cual a 
través de una metodología apoyada en el dibujo, se desarrolla una estrategia de mediación, 
educativa y terapéutica.

En los niños hospitalizados hay necesidades educativas especiales debido a su separación 
de la familia, la carencia afectiva, el aislamiento, la preocupación por el fracaso escolar, la 
incertidumbre sobre el pronóstico de la enfermedad, el miedo a lo desconocido y, en definitiva, 
por sentirse mal.

El enfoque dinámico incluye técnicas de expresión y comunicación como son:

La expresión plástica, la expresión dinámica, el juego, los cuentos y la expresión dramática, 
cuyo objetivo final es producir placer, bienestar y liberación de la ansiedad a través de la 
creatividad.

El método edu-terapéutico se define como un trabajo de mediación que un educador o 
técnico de salud puede desarrollar en la ayuda al niño en una situación de desventaja cognitiva o 
emocional y así contribuir en la liberación de la creatividad y en el esclarecimiento de sus dudas. 
El mediador desarrolla entonces una estrategia al mismo tiempo educativa y terapéutica.

Esta técnica la explicaremos a continuación:

El niño en un ambiente apropiado y en compañía de sus padres realiza un dibujo de su 
enfermedad, de la operación y de los que lo cuidan (médicos, enfermeras, otros) y al final de la 
hoja la interpretación de su propio dibujo. Ej. ¿Qué significa éste dibujo?  ¿Qué quieres explicar?

Se le indica que  es para que se divierta y que tiene todo el tiempo que necesite.

Luego viene la etapa del retorno edu-terapéutico, el cual es un proceso de feedback que 
permite dar respuestas a las dudas del niño.

Ej.: dibujo: “un médico me manda a la cama”.

Emoción que expresa: “No me gusta que me manden”.

Retorno edu-terapéutico: “No te mandarán para la cama de ese modo, te ayudarán a acostar 
y hablarán contigo explicándote las cosas de forma amistosa”.

Capítulo 31. El niño hospitalizado
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Después de la cirugía le pedimos que narre su vivencia. Ejemplo: ¿Recuerdas algo que te ayudó 
a quedar más tranquilo? ¿Te gustaría haber conocido algo antes de la operación?

Luego de la intervención los niños narraron lo que les ayudó a tener más tranquilidad.

Los niños tratados con el método eduterapéutico recordaban el nombre de la enfermera y del 
doctor y con mayor claridad las explicaciones que le dieron en comparación con el grupo control.

Por otra parte se constató que los niños que habían tenido apoyo eduterapeútico afirmaron 
estar bien después de la intervención  porque todo se  había explicado con anterioridad.

Una forma más sofisticada de mejorar la comunicación es un robot desarrollado por expertos 
belgas, en la Universidad de Bruselas. Es Probo: el elefante robot, el cual es capaz de desplazarse, 
hablar, reconocer la expresión del rostro de su interlocutor, interpretar las emociones y reaccionar 
en consonancia (Fig.31-3).

Fig. 31-3. Probo, el Elefante Robot.

Posee también una pantalla táctil en el abdomen que pretende explicar con dibujos, videos y 
sonidos los procedimientos médicos a los que se van a someter los pequeños e incluso muestra 
distintas expresiones faciales para que los menores vean que sentirán en cada una de ellas.

Aclaran los creadores que la terapia asistida con animales  es de amplia aceptación pero los 
animales son difíciles de controlar y por eso el uso de robots tiene más ventajas dentro de un 
hospital.

Probo también puede actuar como un dispositivo de comunicación de alta tecnología  para  
mantenerse en contacto con amigos,  familia y compañeros de clase.

Algo menos sofisticado es el Programa de Visita Permanente, nombre que se le dió al 
programa mediante el cual los padres pueden acompañar a sus hijos durante todo el periodo 
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de hospitalización, permitiendo atención personalizada de los niños, visita médica más  
compartida, recibir información sobre la evolución en forma más directa y rápida .

Otra terapia es el juego que se ha utilizado en el hospital, para promover un desarrollo 
equilibrado, para mejorar la autoestima, aprender recursos de control y expresión emocional,  
así como para mejorar la relación entre el niño enfermo y su entorno (Fig. 31-4).

Fig.31-4. Niño Hospitalizado jugando.

Entre las diferentes funciones que se asignan al juego en el ambiente hospitalario se encuentran 
las propuestas por González y cols. y  Serradas.

- Acelerar la recuperación.

- Facilitar la comprensión de la enfermedad.

- Promover el desarrollo del niño.

- Favorecer el afrontamiento de la hospitalización.

- Establecer el rapport con el personal sanitario.

- Facilitar la comunicación con el niño.

- Potenciar la confianza con el personal sanitario.

- Facilitar la cooperación del niño.

- Informar sobre la hospitalización.

- Preparar al niño para procedimientos invasivos.

- Facilitar la expresión de sentimientos.

- Convertir la hospitalización en una experiencia positiva.
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Además el niño puede dramatizar situaciones y adoptar cambios de rol, como intentar poner 
una inyección a su muñeca con el dedo y ayudarlo a obtener información de lo que le va a ocurrir.

También le proporciona información al personal sanitario, para saber cómo ha interiorizado la 
información recibida, para poder eliminar los conceptos erróneos que se ha formado.

Se aconsejan juegos de mesa, dibujo, lecturas, música y hasta celebración de cumpleaños en 
caso de enfermos crónicos.

Aquí se incluye también el uso de la risa, organizando para ello visitas semanales de artistas 
profesionales ”Doctores Sonrisa”, intentando involucrarlo en un mundo de juego, color,  música,  
magia y sonrisa.

El juego cumple una labor de estimular el desarrollo sensoriomotriz, intelectual, social , la 
creatividad, la autoconciencia, además de ensayar y aprender limites respecto a normas (ver 
Capítulo 13).

Otra área de interés creciente es el uso de la musicoterapia con la finalidad de abrir canales de 
expresión y comunicación y así prevenir trastornos, superar déficit, provocar la intencionalidad 
comunicativa, estimular la creatividad y modificar los patrones de conducta no adaptativos, 
destacando su valor comunicativo y rehabilitador.

Serradas, hace referencia a algunas iniciativas a este respecto, tales como :

En el Hospital Infantil Penn State en Pennsylvania, USA, han reportado que los niños 
hospitalizados que necesitaron ventilación mecánica para respirar se calmaron más cuando 
escuchaban música relajante y algunas veces con la voz de la madre cantando,  leyendo un libro 
o poema.

Adicionalmente, un estudio del Departamento de Psiquiatría de la Universidad de Miami 
estableció que el escuchar música ayuda en la liberación de agentes químicos que regulan el 
ánimo, disminuyen la agresión y la depresión.

El tratamiento del dolor es otro de los campos donde se ha experimentado con música, así  
Koplin, citada por Serradas, de la New York University Medical Center, afirmó que la terapia 
musical la ayudó con éxito en el tratamiento de niños afectados por leucemia,  pues permitió el 
incremento de cierta clase de sustancias que estimulan el sistema inmunológico, produciendo 
respuestas orgánicas que ayudan a reducir los dolores propios de la enfermedad. Esto también 
fue reportado por un estudio adicional en la Universidad de Michigan, en la Unidad Cuidados 
Intensivos (UCI) del Hospital de Niños Benjamin Bloom, observando la reducción de los días de 
permanencia en la terapia intensiva.
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 Más recientemente Figallo ha implementado un programa de utilización de arte 
para pacientes oncológicos, que incluyen interpretación de canciones en compañía de 
sus familiares, construcción de instrumentos musicales, acercamiento al mundo de la 
informática a través de un ordenador y la realización de juegos musicales y plásticos.  Con 
esto se persigue una disminución de la ansiedad tanto en los niños como en sus padres.

Mención aparte merecen los programas de apoyo al niño hospitalizado por maltrato.

Cerfogli y Martínez indican que cada vez los medios de comunicación nos impactan con 
los dramáticos casos de niños hospitalizados por brutales golpizas. A tal efecto crearon el 
Programa de Apoyo al Niño Hospitalizado por Maltrato.

El niño maltratado vive en constante incertidumbre y bajo estas condiciones experimenta 
sensación de extrema indefensión, inseguridad y  desamparo generadas por la impotencia 
de no poder evitar el maltrato y tampoco poder solicitar ayuda (ver Capítulo 25).

El dolor físico puede llevarlo a odiar su cuerpo y en casos de abuso sexual visualiza su 
cuerpo como algo sucio y dañado, alterándose la imagen corporal.

Si consideramos que los factores que favorecen la adaptación del niño a la situación 
hospitalaria guardan estrecha relación con la oportuna preparación y apoyo de los 
progenitores, podemos visualizar que aquí el niño se enfrenta a la hospitalización en las 
condiciones más adversas.

En efecto, la internación se produce en estos casos  como respuesta a una crisis, que no 
permite la preparación previa. Además, cuando uno de los padres es el agresor, muchas 
veces se hospitaliza sin el total consentimiento de éste, prohibiéndose que uno o ambos lo 
visiten.

También el niño sufre de intensos sentimientos de culpa e impotencia, además de una 
fuerte ansiedad que se traduce en un estado de hiperalerta frente a las posibles amenazas 
del entorno.

Por ello se le debe explicar los motivos de su internación, información del funcionamiento 
del hospital y en especial prepararlo para los procedimientos médicos de rutina, pues el 
niño podría pensar que será una vez más, dañado físicamente, por lo cual el programa 
propuesto contiene acciones concretas con los niños, con los padres y con la red hospitalaria, 
incluyendo de manera especial al personal de enfermería, al Psicólogo y al asistente (Fig 
31-5).

El Odontopediatra debe conocer todos los fundamentos anteriores, no sólo desde el punto 
de vista médico sino también psicológico, para poder integrarse eficazmente al personal 

Capítulo 31. El niño hospitalizado

419

libro sin MM web.indd   429libro sin MM web.indd   429 12/10/2021   3:20:59 p. m.12/10/2021   3:20:59 p. m.



Fig. 31-5. Niño hospitalizado.

de salud del hospital y atender eficazmente los requerimientos del niño hospitalizado por 
odontología, aquellos con enfermedades crónicas y los que han sido maltratados.
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Capítulo 32

TRASTORNOS 
NEUROPSIQUIÁTRICOS

Los trastornos neuropsiquiátricos en la niñez y la adolescencia se manifiestan a través de 
alteraciones conductuales específicas, y con un déficit del desarrollo cognitivo, de las habilidades 
de la comunicación y de la interacción social. Las cifras de prevalencia varían entre 5 a 22%, 
dependiendo de la metodología utilizada, tipo de entrevista, muestras e inclusión del criterio de 
discapacidad utilizado.

Algunos problemas son evidentes, otros son difíciles de identificar. Algunos signos que 
pueden ser notados son: ausencia de sonrisas, movimiento o expresión facial extraña, 
lenguaje poco entendible, movimientos repentinos o repetitivos, tales como dar vueltas 
sobre sí mismo, sacudir los brazos, fijación a una actividad o dar golpes con la cabeza, entre 
otros.

Resulta difícil brindar atención odontológica a estos pacientes por las dificultades 
conductuales que presentan. Muchos profesionales optan por la anestesia general 
o a la sedación para evitar pérdidas de tiempo, ahorrar esfuerzos y asegurar el éxito 
del tratamiento odontológico. Pero lo cierto es que en algunos casos hay otro camino: 
realizar el tratamiento sin ayuda farmacológica, utilizando estrategias psicológicas y de 
abordaje del comportamiento, que requieren de un adecuado entrenamiento y un número 
consecutivo de citas.

La base para iniciar el tratamiento a estos pacientes consiste en conocer las características 
del niño y su trastorno, a nivel biológico, psicológico y social, y las implicaciones bucales y 
emocionales vinculadas, para poder diseñar estrategias adecuadas.

 A continuación, se describirán algunos trastornos neuropsiquiátricos de interés con 
algunas recomendaciones de abordaje psicológico. Entre los trastornos más comunes 
están: el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), Trastorno del Espectro 
Autista (TEA)  (Autismo, Síndrome de Asperger), y el Síndrome Tourette.

“No eres lo que logras… eres lo que superas”. 
Anónimo
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TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Omar, paciente de 7 años, requiere tratamiento para caries dental. La madre refiere que ya lo 
ha llevado a otros profesionales que han intentado realizarle tratamiento, sin éxito. Reconoce 
que es un niño de difícil comportamiento, no presta atención y se mueve constantemente. Su 
personaje favorito es el hombre araña.

Cuando Omar entra a la sala de tratamiento trata de agarrar todo lo que está a su alcance, 
habla tan apresuradamente que no se le entiende, y manifiesta que no se va a dejar arreglar sus 
caries.

Me senté con él a leer un cuento sobre la primera visita al dentista, explicándole lo que se 
le iba a realizar la próxima sesión: profilaxis y colocación de flúor. Hoy solo tendríamos una 
conversación acerca del cuidado de los dientes, y contestaría sus preguntas acerca de lo que 
deseara saber. Conversamos acerca de la boca, los dientes y su importancia, mencionándole que 
el hombre araña también venía al consultorio a limpiarse los dientes. Su rostro se iluminó!

Le permití jugar con algunos juegos del consultorio, entre ellos el juego de dentista donde 
podía moldear dientes con plastilina. Contamos los dientes en el modelo de juguete y le pudimos 
limpiar algunos con el cepillo eléctrico de juguete.  Estaba muy contento, y lo invité a sentarse en 
la silla. Hicimos el examen con un espejo en su mano donde él también podía contar sus dientes. 
Realizamos la  profilaxis y pudimos aplicar flúor. Reconocimos su buena conducta a intervalos. 
Utilizamos para ello Decir-Mostrar-Hacer DMH con la modalidad de juego de “dentista”, 
distracción, recesos y reforzamiento positivo. Omar obtuvo un premio por su conducta,: una 
calcomanía (pegatina) del hombre araña que se le colocó en su mano.

Se le dieron instrucciones a la madre para que jugara “al dentista” en casa con él, haciendo 
ensayos con relajación breve previa. Omar tenía que imaginar que el Odontólogo le estaba 
limpiando una caries, y él se quedaba tranquilo. La madre imitaba el sonido de la turbina y 
contaba hasta cinco, y Omar permanecía quieto con la boca abierta. A la cuenta de cinco, Omar 
podía cerrar su boca.

Cuando Omar asistió a su consulta, nos mostró que podía quedarse con la boca abierta si 
contábamos hasta cinco, gracias a los ensayos con su mamá. Entonces le realizamos un sellante 
de fosas y fisuras, procedimiento que aceptó sin problemas. Omar obtuvo otro premio, otra 
pegatina de un hombre araña. Como la próxima sesión requería de anestesia local, le explicamos 
el método de la anestesia, y le dimos instrucciones a la madre acerca de la técnica de Lamaze 
para que realizara los ensayos en la casa.

En las siguientes citas, Omar colaboró con todo el tratamiento odontológico. El apoyo parental 
en el hogar y durante los tratamientos fue indispensable. Los recesos, la distracción, el juego, el 
tiempo extra, la relajación y los refuerzos positivos contribuyeron enormemente al éxito.
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Capítulo 32. Trastornos neuropsiquiátricos

La madre de Omar estaba muy agradecida… decía que ojalá en el colegio le tuvieran tanta 
paciencia como aquí en el consultorio. Nos agradeció haberla instruido acerca de la relajación 
breve, ya que le ha sido de utilidad en otras situaciones como peleas con el hermano o rabietas 
por no obtener algo que quería.

El  Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es un trastorno caracterizado por distracción 
moderada a grave, períodos de atención breve, inquietud motora, inestabilidad emocional y 
conductas impulsivas. Es el trastorno más común de la infancia.  Afecta entre un 5 % y un 10 % 
de la población infanto-juvenil.

   A menudo los niños con este trastorno son incapaces de prestar atención a una tarea concreta 
durante un período prolongado, por lo que suelen ser hiperactivos o inquietos. En general son 
desorganizados e impulsivos,  además de lentos para desarrollar habilidades sociales, y tienen 
dificultades para permanecer quietos y esperar turnos. 

   El siguiente cuadro permite visualizar los criterios de diagnóstico de este síndrome. 

Tabla 1.  Trastorno de  hiperactividad/déficit de atención. Criterios de diagnóstico.

Déficit de 
atención

Si fracasa cuando tiene que prestar atención a detalles o si comete errores por 
descuido.
Si no está atento en sus tareas o juegos.
Si parece no escuchar cuando se le habla.
Si no sigue instrucciones ni concluye sus tareas escolares.
Si no organiza sus tareas ni sus actividades.
Si evita o rechaza tareas que le demanden esfuerzo mental continuo.
Si pierde sus cosas o sus útiles escolares. Si se distrae fácilmente.
Si olvida sus actividades diarias.

Hiperactividad Si golpea constantemente con las manos o con los pies o no está quieto en su 
sitio.
Si se levanta de su sitio en clase.
Si es excesivamente corredor o trepador.
Si no permanece quieto durante sus juegos ni en sus ratos de ocio.
Si a menudo está “listo para partir” o actúa “sobre la marcha” 
(permanentemente apurado).
Si habla excesivamente.

Impulsividad Si interrumpe o contesta una pregunta antes que haya sido completada.
Si no espera su turno.
Si interrumpe o se entromete en conversaciones o juegos de otros.

Clasificación Si el niño tiene 6 o más síntomas de déficit de atención y menos de 6 de 
hiperactividad e impulsividad el diagnóstico será de un SH/DA tipo déficit de 
atención.
Si tiene 6 o más síntomas de hiperactividad e impulsividad y menos de 6 de 
déficit de atención será de un SH/DA tipo hiperactivo-impulsivo.
Si tiene 6 o más síntomas de déficit de atención y 6 o más de hiperactividad e 
impulsividad será de un SH/DA tipo completo o combinado.

Tomado de: Klingberg  y Broberg.
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El tratamiento de este trastorno es multidisciplinario, contemplando no sólo el aspecto 
farmacológico, sino también la terapia conductual,  lo cual ayuda para el aprendizaje escolar, 
apoyo y asesoramiento a los padres.

El uso de psicoestimulantes a largo plazo y el riesgo de dependencia lleva a buscar como 
alternativa las terapias psicológicas encaminadas a trabajar en la modificación de la conducta, 
desarrollar el autocontrol e intentar una adaptación social adecuada, sin apoyo de los fármacos. 

Consideraciones Odontológicas

   A los niños con  TDAH  por lo general se les hace  difícil una adecuada disciplina de alimentación 
y control de golosinas, así como una correcta higiene bucal. Es por ello que tienen un mayor 
riesgo para el desarrollo de caries dental y enfermedad periodontal. Además, tienen los posibles 
efectos secundarios de los fármacos entre los que se incluye la xerostomía, estomatitis, gingivitis 
y glositis, entre otros.

 Se debe incluir al paciente en un programa preventivo que contemple educación y motivación, 
técnicas de higiene oral, como el cepillado dental, uso de hilo dental, uso de complementos tipo 
fluoruros y recomendaciones sobre dieta. 

Otras manifestaciones bucales frecuentes incluyen el  bruxismo  y un alto riesgo a traumatismos 
dental.

Su comportamiento en la consulta puede incluir el mover sus manos o pies y retorcerse  en la 
silla, tener dificultad para permanecer sentado o de esperar turnos. Interrumpe explicaciones y 
se distrae fácilmente. 

Algunos pacientes pueden estar medicados. Otros suelen suspender el medicamento en 
vacaciones, porque no requieren de concentración durante este periodo. Este es un factor 
a tomarse en cuenta, ya que es recomendable evitar realizar procedimientos odontológicos 
restaurativos durante el periodo en que no toma el medicamento.

Recomendaciones:

Las bases psicológicas para el abordaje de la conducta son las mismas que para los otros , 
con la diferencia de que se debe conocer los signos del trastorno, y estructurar las estrategias 
particulares del caso.

Por ejemplo, citas en la mañana o a la hora en que el niño esté menos fatigado, más atento, 
y mejor dispuesto a permanecer en la silla. Además, instrucciones cortas y claras dirigidas al 
paciente, y con una instrucción a la vez.
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Utilizar la técnica de DMH para nuevos procedimientos. Desensibilización Sistemática para 
aquellos eventos que produzcan ansiedad. Pequeños premios para conductas apropiadas 
(reforzadores positivos).

Se recomienda el ignorar los comportamientos alterados y perturbadores, y facilitar recesos 
durante tratamiento. Es muy importante el apoyo parental y el juego como elemento educativo 
y facilitador de conductas apropiadas.

El énfasis en las medidas preventivas se debe enfocar hacia los controles periódicos para 
caries y bruxismo. Además los protectores bucales pudieran ser recomendados para ciertas 
actividades y así evitar daños por traumatismo.

TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)  (AUTISMO, SÍNDROME DE ASPERGER)

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastorno neurológico que puede ser 
diagnosticado durante los tres primeros años de vida. Afecta específicamente la función 
cerebral en las áreas responsables para el desarrollo de habilidades de comunicación y de 
interacción social (Fig. 32-1 a,b,c).

Fig. 32-1 a,b,c. Niña con TEA.

Hay una amplia gama de signos, como los problemas de comunicación, que pueden ir de 
dificultad para hablar hasta ausencia completa del habla.  Algunos no logran mantener una 
conversación ni ajustar la mirada. En cuanto a la interacción social, pueden comunicarse 
con gestos en vez de palabras. Tienen dificultad para hacer amigos y participar en juegos 
interactivos. Pueden expresarse con ataques de cólera intensos mostrando en algunos casos 
agresión a otras personas o a sí mismos. En la mayoría de los casos los períodos de atención 
son muy breves con intereses bastante  restringidos. 

En cuanto a sus sentimientos y emociones son mucho más sensibles, pero no saben cómo 
manejarlos. Se asustan más fácilmente, sobre todo  cuando se les cambian las rutinas.
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El trastorno autista, el síndrome de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no 
especificado se fusionan en un único trastorno que pasa a llamarse Trastorno del Espectro 
del Autismo. El cambio de nombre trata de enfatizar la dimensionalidad del trastorno en las 
diferentes áreas que se ven afectadas y la dificultad para establecer límites precisos entre los 
subgrupos, donde se observa una incapacidad permanente para la interacción social y conductas, 
intereses y actividades repetitivas y restringidas. 

Al hablar de espectro podemos ver varios grados como por ejemplo, el  Grado 3, “Necesita 
ayuda muy notable”, es la forma más grave, mientras que otras afecciones a lo largo del espectro 
incluyen un grado más leve, grado 1, “Necesita ayuda”, anteriormente estaban incluidos el 
síndrome de Rett o el trastorno de desintegración infantil y el trastorno generalizado del 
desarrollo no especificado, pero que dejaron de ser parte del trastorno en la DSM-V, ya que el 
primero tiene una clara base genética y el segundo tiene importantes problemas de validez.

En la consulta no suelen mirar a los ojos al hablarle. Se cree todo aquello que se le dice, 
y no entiende las ironías. Se interesa poco por lo que dicen los demás. Le cuesta entender 
una conversación larga, y cambia de tema cuando está confuso. Puede hablar mucho en un 
tono alto y peculiar, y utilizar un lenguaje pedante, extremadamente formal y con un extenso 
vocabulario. 

En ocasiones parece estar ausente, absorto en sus pensamientos. Se asustan ante los sonidos 
fuertes (eyector, jeringa triple, etc.) y ante los roces sobre la piel o la cabeza. Pueden agitarse o 
mecerse cuando están excitados o angustiados. 

No existe por ahora un tratamiento que cure el autismo. En la actualidad el tratamiento 
preferido está basado en el análisis conductual aplicado (Applied Behavior Analysis o 
ABA), ya que estudios científicos han demostrado su utilidad para elevar el nivel de 
funcionamiento. Se ha visto empíricamente que un régimen sin gluten o caseína puede 
mejorar significativamente la calidad de vida de algunos pacientes, pero es importante 
aclarar que aunque los padres dijeron que habían observado mejorías significativas, todavía 
no está confirmado por la mayoría de los profesionales que intervienen en el apoyo a las 
personas con TEA. 

Según Dávila y Negrón, citados por Morales, el TEA es una condición neuroconductual, que 
es más frecuente que el Síndrome de Down y que la diabetes juvenil. De igual manera cita que 
recientemente se ha planteado que hay un aumento en la prevalencia de los diagnósticos de 
personas con TEA. Hace algunos años, 1 de cada 10.000 niños eran diagnosticados, hoy en día 1 
de cada 150 niños es diagnosticado con este trastorno. Los varones tienen una mayor prevalencia 
que las niñas, de 3 a 4 veces más.

   Todo esto nos hace deducir que cada día llegará más a menudo personas con el Trastorno del 
Espectro Autista a la consulta.
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Consideraciones Odontológicas

Como la mayoría de los pacientes con discapacidad, la higiene bucal constituye un problema 
aunado a una dieta muchas veces más cariogénica, ya que se utilizan los alimentos dulces como 
tranquilizadores. Los pacientes con TEA pueden presentar un mayor índice de caries dental y 
enfermedad periodontal. 

Para los procedimientos restauradores, se recomienda favorecer el uso de ionómeros de vidrio 
o resinas. En caso de que el paciente tenga restauraciones de amalgama no deben ser eliminadas 
a menos que estén en malas condiciones ya que su remoción produce mayor liberación de 
mercurio. En caso que deba ser removida deben usarse todas las precauciones posibles como la 
utilización de dique de goma. 

En estos pacientes también pueden presentarse mayor número de traumatismos debido a la 
hiperactividad que pueden presentar.

Debido a las convulsiones recurrentes pueden estar tomando medicamentos 
anticonvulsivantes que produzcan agrandamiento gingival, por lo que se puede diagnosticar 
hiperplasias gingivales.

Según Waring, citado por Morales, la medicación con analgésicos debe realizarse con 
precaución y sólo en casos en que lo amerite, ya que un alto porcentaje de pacientes tienen 
deficiencias en el Sistema Fenol Sulfuro Transferasa, lo cual hace que no puedan eliminar toxinas 
naturales de los alimentos ni las de su propio cuerpo y lo más importante de este punto es que 
esta situación se agrava ante la presencia de compuestos fenólicos como el Acetaminofén y el 
Ibuprofeno. Es por eso que actualmente se están utilizando mayormente, analgésicos y anti-
inflamatorios como el Diclofenac Sódico y Potásico y el Nimesulide; este último está prohibido 
para niños en algunos países de latinoamérica.

Es de suma importancia que el paciente no suspenda ni modifique los medicamentos que 
toma ni de igual manera su dieta a la hora de la atención odontológica.

Recomendaciones

Una visita introductoria para conocer la familia del paciente es beneficiosa tanto para el 
profesional como para los padres. El  Odontólogo conocerá la historia médica del niño, sus 
características conductuales, y otros asuntos importantes que los padres puedan revelar. Así 
mismo los padres aclararán dudas y harán preguntas, y  serán preparados para preparar al niño 
en la casa acerca de lo que será la consulta dental.

   El niño va a ser entrenado en la casa por sus padres acerca de los procedimientos odontológicos 
que realizaremos. Cada procedimiento debe ser dividido en etapas y acompañado de una 
conducta específica. Sólo un paso a la vez, para lo cual se pueden utilizar pictogramas que se 
pueden diseñar con los padres.
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El niño con diagnóstico de TEA plantea un reto en el abordaje odontológico, sin embargo 
los niños con una extensa preparación terapéutica pueden ser aptos para la experiencia. Estos 
pacientes son hipersensibles a los ruidos fuertes, movimientos bruscos, y las cosas que se hacen 
sentir, lo que puede causar “stimming” (aleteo de los brazos, mecer, gritos, etc.). También a la 
higiene bucal por la sensación del cepillado o uso del hilo dental, así como al sabor de la pasta de 
dientes, por lo que debe hacerse con precaución, procurando hacer demostraciones de como se 
debe realizar durante las citas odontológicas. 

Durante la primera visita le podemos hacer un tour por la clínica, impartir educación visual 
mostrándole fotografías donde se describe paso a paso como es una cita odontológica. También 
introducirlo a las medidas de higiene bucal. Muchos son aprendices visuales y funciona tener 
pictogramas para enseñar el paso a paso previamente.

El refuerzo positivo impartido a través de un premio lo ayudará a colaborar con la cita 
introductoria. La profilaxis puede realizarse por un período corto de tiempo, contando del 1 al 
10. Inmediatamente hacer un receso.  La secuencia se repetirá hasta que el procedimiento haya 
sido terminado.

La paciencia y el tiempo son vitales para trabajar con estos pacientes.

La literatura refiere que muchas de las estrategias de abordaje conductual que son efectivas 
en la consulta odontopediatrica, pueden no funcionar en niños con TEA. Es muy difícil utilizar 
estrategias como el DMH en pacientes aislados ya que no perciben lo que se les explica. Los 
pacientes grado 1 responden bien en la utilización de reforzadores pero hay que hacer hincapié 
que debe tenerse mucha paciencia y se deben utilizar un mayor número de citas.

Se debe dejar al paciente que conozca y explore por sí mismo el lugar ya que estos pacientes 
se les dificulta adaptarse a lugares y situaciones nuevas. Si es la primera visita al dentista, será 
aconsejable llevar al niño a conocer al odontopediatra y al personal de la consulta antes de 
empezar con cualquier tipo de tratamiento.  Se deben dar instrucciones cortas y sencillas, ya 
que según la Asociación Americana de Autismo, ellos presentan dificultad para la abstracción, 
por eso la actividad se divide en pasos. Es decir deben estructurarse las actividades que se van 
a realizar para que puedan ser asimiladas por el paciente, ayudándonos de los reforzadores que 
son individuales para cada niño.

Además, demuestran indiferencia total a lo que no les interesa por eso es muy importante 
identificar sus intereses para poderlo utilizar como reforzador y elemento motivador.

Se recomienda atender a estos pacientes a primera hora del día, de igual manera se puede 
utilizar el tiempo de dos citas. De este modo reduciremos las posibilidades de que el especialista 
se retrase y le proporcionaremos tiempo suficiente para no ir con prisas.
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De igual manera Morales, recomienda la utilización en la consulta odontológica de las 
claves visuales, como los pictogramas, refiriendo que estas permiten obtener grandes logros 
en la adquisición de nuevas conductas, ya que garantiza la falla de memoria de secuencias de 
las actividades a realizar, común en estos niños,  que suelen aprender a través de la rutina y lo 
predecible; por eso el anteceder lo que va a suceder favorece el aprendizaje. Las claves visuales 
deben ser específicas ya que estos pacientes tienden a focalizarse en detalles. En estas imágenes 
puede resultar útil hacer una secuencia con dibujos o fotografías que muestren los pasos de la 
visita al Odontólogo. Ésto permitirá mostrar al niño los diferentes pasos para que sepa qué es lo 
próximo que ocurrirá y cuándo va a terminar. Puede incluir al final de la secuencia el dibujo de 
una recompensa para que haya algo que le motive. Es importante hacer que el niño mantenga 
contacto visual con el especialista, que esté atento y que esté comprendiendo lo que se le está 
diciendo, ya que estos pacientes se distraen con facilidad. De igual manera podemos ayudarnos 
con  libros de historias sobre visitas al Odontólogo.

Es importante ayudar a que la persona con TEA se dé cuenta de que la cita odontológica tiene 
un tiempo limitado. Podrán entender y controlar el tiempo durante la experiencia utilizando 
temporizadores auditivos o visuales como un reloj de arena, timbres, o un reloj con alarmas. 

La distracción y la musicoterapia son estrategias muy útiles en estos pacientes. Debe 
permitírseles tener juguetes que le sirvan de distracción y la utilización de iPod u otro medio 
musical.

Según un estudio experimental realizado por Yenes y col., utilizaron un video de modelamiento 
en donde se observaba el proceso que se sigue en una consulta odontológica, acompañado de 
una explicación verbal de cada imagen proyectada, que incluía ayudas visuales de cada situación 
del procedimiento. El objetivo fue obtener una mayor comunicación con el paciente. Se aplicó 
a 15 niños con TEA de leve a moderado con un promedio de edad de 8,2 años. Se les mostró 
el video durante siete días consecutivos. Se evaluó el comportamiento de los niños antes y 
después del video obteniéndose como resultado que la mayoría de los niños presentaron un 
buen comportamiento antes y después del video. Pero no encontraron diferencias significativas 
con el grupo control que no recibió tratamiento de modelamiento con el video. Probablemente 
estos resultados se deban al grado de institucionalización de los niños y al grado de autismo (leve 
a moderado) y a la poca capacidad para codificar eficazmente estímulos del entorno y establecer 
relaciones entre estímulos nuevos y adquiridos tiempo atrás. Por lo tanto la utilización de esta 
estrategia no es tan efectiva, pues rápidamente dejan de prestar atención. 

En muchas ocasiones los pacientes pueden cambiar repentinamente su conducta, es decir 
de estar tranquilos a volverse agresivos y muchas veces no se puede identificar la causa que 
produce esos cambios de conducta. Por lo que el Odontopediatra debe estar al conocimiento 
que estos cambios pueden ocurrir durante la consulta odontológica.

Cada paciente es un caso individual y dependiendo del nivel de gravedad del trastorno del 
espectro del autismo se utilizan las diferentes estrategias que existen para la modificación de 
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conducta. Los padres deben tener conocimiento de las estrategias que utilizaremos y de los 
procedimientos a realizar. Las competencias emocionales son más útiles que las habilidades 
clínicas. 

La habilidad para abordar estos pacientes será guiada por la intuición y la creatividad, antes 
que por el razonamiento.

En aquellos casos donde realmente es imposible la comunicación, aunado a la necesidad de 
tratamientos odontológicos complejos, deberemos recurrir a la sedación o la anestesia general 
con las precauciones necesarias en cada caso en particular.

SÍNDROME TOURETTE

Los pacientes con Síndrome de Tourette realizan movimientos o sonidos fuera de lo normal, 
llamados tics. Algunos tics comunes son parpadear y despejar la garganta.  Pueden presentar 
conductas raras e incomprensibles, emitir sonidos, hacer gestos, decir palabras malsonantes, 
tocar cosas o personas sin motivo.

Los síntomas más comunes asociados a trastorno de Tourette son las obsesiones y 
compulsiones. La hiperactividad, la distracción y la impulsividad son también relativamente 
comunes. Malestar social, la vergüenza, la timidez, y estado de ánimo depresivo se producen 
con frecuencia. El funcionamiento social, académico y profesional puede verse afectado por 
el rechazo de los demás o la ansiedad de tener tics en situaciones sociales. En casos graves de 
trastorno de Tourette, los tics pueden interferir directamente con las actividades diarias (por 
ejemplo, leer o escribir) y al realizar el tratamiento odontológico. 

Todo paciente con este síndrome necesita un ambiente comprensivo y tolerante. Es  
aconsejable darle un espacio y un tiempo donde pueda descargar los tics en momentos de 
tensión, o permitir descansos.

Recomendaciones:

Es importante comprender las áreas que se les dificulta para aprender que tienen estos 
pacientes, así como también sus capacidades. Averiguar cuáles son las potencialidades e 
intereses del paciente y concentrarse en ellas. Conocer la situación discapacitante del paciente 
en cuanto a salud general, así como también bucal.

 Se recomienda realizar una exposición gradual y lenta al consultorio y al personal. 
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La mayoría de estos niños son muy sensibles al tacto (contacto físico)  y al oído (ruidos). El 
hecho de introducir elementos fríos en su boca resulta bastante desagradable, así como el sabor 
de la pasta profiláctica, del flúor o cualquier otro material de uso odontológico.

La primera cita debe ser breve y positiva. Los padres deben ser incorporados al tratamiento. 
Solicíteles sugerencias sobre la mejor manera de tratar con el niño. Invítelos a mantener la mano 
del niño cuando sea necesario.

Permitir que los niños lleven artículos de uso personal, tales como una manta o un juguete 
favorito puede ser de gran ayuda. Darle noción del tiempo de la visita o del procedimiento a 
través de un temporizador auditivo o visual como un reloj de arena, timbres o un reloj con cuenta 
atrás o con alarmas.

Cuidar los aspectos de la comunicación es especialmente importante. Hable en frases directas, 
cortas. Hable con calma. Evite las palabras o frases de doble sentido. 
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Capítulo 33

COMUNICACIÓN 
INTERPROFESIONAL

Durante el ejercicio cotidiano de su profesión, el Odontopediatra se ve a menudo en 
la necesidad de remitir al niño a otros especialistas o expertos que ayuden al niño con 
determinado problema. Los profesionales del campo de la Odontología que con mayor 
frecuencia son requeridos son: el Ortodoncista, el Endodoncista, el Cirujano, el Periodoncista 
y el Especialista en Oclusión.

En otras áreas tenemos al Pediatra, Otorrinolaringólogo, Neuropediatra,  
Gastroenterólogo Pediatra, Terapista de Lenguaje, el Psicólogo, el Homeópata,  
y  cualquier  otra especialidad de la medicina.

El cómo y cuándo hacer esta referencia en una forma efectiva es una labor que tiene que 
ver con la  comunicación.

Además, su cuidado dental puede involucrar no solo al Odontopediatra, sino al 
Periodoncista, al Ortodoncista, Endodoncista, entre otros. También dentro del mismo 
consultorio dental tiene relación con otros Odontólogos y con la Asistente Dental.

El esfuerzo combinado de todos estos profesionales, permiten la atención integral del 
niño. 

Una buena comunicación profesional es esencial en el ejercicio de la profesión.

NIVELES DE COMUNICACIÓN

Interprofesional, intraprofesional e intraconsultorio dental

En este primer caso presentaremos un problema de comunicación inter profesional:

“Antes de decir algo, piensa en cómo te sentirías si alguien te dijera lo mismo”.
Anónimo
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Santiago de 9 años, es un nuevo paciente. Durante la realización de la entrevista, se 
evidencia que tiene un bajo nivel de aprendizaje y que está siendo recientemente atendido 
en un Centro de Desarrollo infantil.

El Odontopediatra necesita mayor información sobre Santiago y telefonea al Centro. El 
instituto rehúsa  con desagrado divulgar cualquier información.

Fue correcta la actitud del Instituto?  Sí, pues no puede permitir por teléfono violar la ley  
de confidencialidad.

La relación debe ser establecida por medio de una solicitud escrita enviada por el 
Odontopediatra, de manera de recibir, así mismo, información por escrito.

Por otra parte, como la comunicación interprofesional es como un camino de dos calles, 
el Odontólogo debe estar preparado para responder a solicitudes de otros profesionales, 
como por ejemplo,  si la colocación de un aparato de ortodoncia interceptiva es conveniente 
en un niño con problemas de lenguaje.

También es necesario  conservar todos los registros, pues si se prescribe un antibiótico y 
es necesario buscar información para una nueva administración el Odontólogo encontrará 
en la historia el nombre del antibiótico, dosis etc.

Debe ser un hábito el escribir esta información rutinariamente no sólo para facilitar casos 
como el anterior sino también para estar provisto de un documento legal.

La comunicación también puede ser intraprofesional, la cual ilustramos con el siguiente 
caso:

La Sra. B. llama al consultorio para realizar una cita para su niña de 5 años y le dice a la 
secretaria que su Odontólogo general la vió y dice que no coopera. La semana siguiente 
acude a la cita y le dice al Odontopediatra que ella piensa que  “hay que ponerla a dormir”.

Es importante identificar cuál es el problema específico por el cual el Odontólogo General 
refiere a la niña a especialista.

Cuando la madre dice que la ponga a dormir, el Odontopediatra confronta un problema 
pues a lo mejor la conducta puede ser manejada sin anestesia general. El Odontólogo 
general debió haber enviado una comunicación escrita diciendo que debió ser referida al 
especialista por dificultad para comunicarse y realizar el tratamiento, dejando en manos 
del Odontopediátra la decisión del manejo conductual. 

La comunicación podría también ser vía telefónica explicándole al Odontopediatra los 
detalles del caso y cual es el problema que presenta el paciente. ¿Es para consulta? o ¿para 
tratamiento? ¿Se tomaron radiografías?
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Este formato es útil para referencia es estos casos:

Paciente referido para:

1.	 Consulta____________________________________________________________

2.	  Consulta y tratamiento________________________________________________

3.	 Razones para referencia_______________________________________________

	 Problemas de conducta___   Problemas médicos___  

	 Problemas de desarrollo ___

4.	 Radiografías: Tomadas___ No tomadas___

5. En el futuro: 

	 Referir al niño después de la consulta____________________________________

     Referir de regreso, a su discreción_______________________________________

Una referencia de este tipo ayuda al especialista a identificar cual es el motivo de 
referencia, los problemas que presentó, lo cual es básico para el manejo conductual 
y además se asegura si el Odontólogo general desea que el niño regrese después del 
tratamiento, siguiendo las normas de la ética.

Esta comunicación debe ser recíproca y el odontopediatra, después de recibir un 
paciente enviado por un Odontólogo General, debe responder verbalmente o por escrito a 
esa referencia, lo cual demuestra el interés en el paciente  referido.

Comúnmente el odontopediatra también, envía pacientes al ortodoncista.

El ejemplo de la siguiente referencia escrita provee información al ortodoncista y no crea 
una ruptura de la confidencialidad pues aporta datos de su conducta, de la puntualidad, 
actitud de los padres, higiene oral, y otros datos de interés para el ortodoncista.

 Este es un ejemplo de referencia al ortodoncista: 

Capítulo 33. Comunicación interprofesional

436 Estrategias Psicoconductuales en la Consulta Odontopediátrica

libro sin MM web.indd   446libro sin MM web.indd   446 12/10/2021   3:21:01 p. m.12/10/2021   3:21:01 p. m.



29 de junio de 2018

Apreciada Dra. A. Agell:

Le refiero a______________________para consulta________________________________

Y /o tratamiento____________________________________________________________

Con la finalidad de ayudarla en el manejo del paciente, le envió la siguiente información:

Asistencia a las citas: puntual, rara vez falta.

Historia conductual: fue referida inicialmente por problemas de conducta, actualmente 
bien adaptado. Miedo a las inyecciones y a las exodoncias, advierta suavemente de su 
necesidad, de ser necesarias.

Actitud de los padres: indecisos acerca de la ortodoncia. Le sugiero su discusión con 
ambos padres.

Actividad de caries: Moderada.

Higiene oral: Ha mejorado en los últimos 18 meses.

Retornarlo para sus citas de prevención y necesidad de algún tratamiento adicional.

Gracias a usted por ver a este paciente,

Atentamente,

Dra. M. Figueroa

En algunas ocasiones puede ser necesaria la remisión al Psicólogo, y de ésto poco ha sido 
escrito. El profesional puede encontrar pacientes  cuya conducta sugiere que puede requerir 
la ayuda de un Psicólogo por un problema especifico,  sea o no, por el tratamiento dental 
o con otras áreas de la vida del paciente. En niños con fobias muy severas es necesario la 
remisión para la realización de terapia de desensibilización sistemática.

Así por ejemplo esto lo ilustramos con el siguiente caso:

Julieta de 3 años, ha sido vista en la consulta para realizarle prevención. Es una paciente 
colaboradora. Terminado el tratamiento, ha seguido viniendo para acompañar a su 
hermanita que requiere restauradora y ortodoncia interceptiva.
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En cada visita Julieta, refiere que desea le curen para una “cortada” que no existe, y que 
le duele, o para una picada de zancudo o porque le duele la cabeza y  no puede   ir al colegio.

 Presenta siempre una sintomatología que no existe, a veces dice que tiene un diente 
flojo,  y del cual solicita tratamiento. La madre refiere que  igual conducta muestra en el 
hogar.

El odontopediatra sospecha que Julieta debe ser evaluada por un Psicólogo para 
descartar cualquier problema que se esté iniciando y evitar que se agrave cuando sea mayor. 
Aunque ella es una paciente colaboradora en el consultorio, la labor del Odontólogo como 
profesional de la salud no se debe limitar al tratamiento dental sino debe ser un profesional 
orientador al detectar algún tipo de problema.

Idealmente el odontopediatra, debe tener el nombre de un Psicólogo a quien referir su 
paciente, debe tener el nombre, teléfono y dirección de un profesional adecuado.

Al conversar con la madre sobre el asunto debe tratar de “normalizar “tanto como sea 
posible el uso de estos servicios.

Algunos colegas comparan  con la asistencia a un club de salud. “No todo el que allí  
asiste tiene un problema, la mayoría quiere mantenerse saludable”.

“Los pacientes acuden al Psicólogo por severos trastornos, pero muchas otras como 
soporte para mantenerse en algún momento de crisis o para resolver un problema  que 
posteriormente puede aumentar;  la mayoría acude a unas pocas sesiones”.

El paciente o sus padres pueden rehusar la referencia, y esto por supuesto es decisión 
propia.

El tercer tipo de comunicación es la Intraoficina o intra consultorio.

 Se explica mejor con el siguiente caso:

Santiago de 4 años y medio, ha tenido una consulta inicial y una de restauradora, las 
cuales han sido siempre con su madre presente. El niño ha cooperado en esas  ocasiones.

En la tercera cita, y siguiendo la política usual del consultorio, una de las asistentes 
dentales pasa al paciente solo a la sala operatoria y resulta en un problema de conducta, el 
niño llora y se resiste a sentarse en el sillón.

Al analizar este caso vemos una falla de comunicación con el personal.

¿Por qué el problema ocurrió? 
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Una de las posibles razones es que en la historia no se mencionase que el niño había sido 
visto con la madre dentro del consultorio. Esto es de suma importancia, en especial en las 
clínicas con múltiples asistentes dentales.

Una segunda posibilidad es que aunque se realizó la anotación en la historia clínica, la 
asistente falló en revisarla y automáticamente procedió de acuerdo a la política de la clínica.

Los niños deben ser vistos cada uno individualmente, y la historia debe ser releída antes 
de que se inicie cada visita dental.

Se deben mantener reuniones periódicas, de corta duración, con el personal.

Es importante recordar tomar nota de las conductas observadas durante las consultas 
debe añadirse la razón de ella. Ej.: negativa(-) en la primera visita , paso a > + DMH (al usar 
decir- mostrar-hacer).

O  negativa (-) en AR (área de recepción) nos puede indicar problemas al separarse de 
su madre. La característica negativa (-) debe ser explicada por ej. : Tímido, escasez de 
capacidad para cooperar, déficit de atención. 

No se puede dejar de recordar la labor de la secretaria cuando el paciente llama por 
primera vez o llega a su consulta, pues ella nos puede dar importante información del 
niño, si presenta algún problema, por quien es referido o si tiene hermanos tratados en el 
consultorio.

A este respecto es útil que la secretaria tenga a mano una ficha para anotar algunos 
datos, que no sólo servirán desde el punto de vista administrativo, sino que prepara al 
odontólogo  para las técnicas a emplear en el nuevo paciente. Por ejemplo, enviarle un 
correo via internet a los padres previamente, o al llegar ver un modelo filmado. 

La siguiente ficha es recomendada por Wright

INFORMACION TELEFÓNICA

Fecha de la cita____________________________________________________

Nombre del paciente________________________________________________

Edad_____________________________________________________________

Nombre del representante___________________________________________
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Teléfono fijo y móvil____________________________________________________

Razones para la cita_____________________________________________________

Referido por___________________________________________________________

Comentario adicional____________________________________________________

Con el incremento de personal en el consultorio dental y la proliferación de especialidades, 
la comunicación juega un papel primordial en la atención del niño.

Pérez Carrión señala que la comunicación interprofesional es clave en la seguridad del 
paciente. El personal auxiliar opina que surgen problemas en la transmisión de información, 
siendo este hecho muchas veces no percibido por el colectivo médico, y pensamos que 
ocurre igual en el  odontológico.

La comunicación es tan importante hoy día que en muchas facultades de Odontología ya 
se está enseñando como materia, utilizando paciente simulados (SP).

La buena comunicación requiere de aprendizaje y de una buena organización. Una 
efectiva comunicación puede ayudar al manejo conductual  del niño.
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