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La odomopediatna es la rama de la odontologla que se encarga del estudio de un individuo desde que
nace hasta la adolesccnc:a enfocandose en el aparato estomatognatico con el fin de prevenir y controlar
las al[elﬂLlOHBS quc causen enfermedad er|1 éste.

|
Pmkham refiere que hasta mediados del decenio de 1950, en por lo menos una entidad federativa de
E.U.A. habia un letrero muy grande que decia: EN ESTE CONSULTORIO NO SE ACEPTAN NINOS
MENORLS DE 13 ANOQS DE EDAD PARA SUTRATAMIENTO.

i

Desa[onunadamente hay pocos estud:os bien controlados del impacto que las técnicas de control
conductua] que se uuhzan en la nifiez ticnen cn las conductas que se presentan en los adultos.

!
Ls hecesario realizar consideraciones sobre el estilo de vida, desarrolle de la personalidad entre otras
circunstancias an_tes de llegar a cualquier ponclusién importante.
La direccion 6 manejo de la conducta es el medio por el cudl el equipo odentoldgico realiza efectiva y
eficazmente el tratamiento de un nifio, y al mismo tiempo le infunde una actitud positiva hacia la
odontologia. . !

|
El E:omportamiento poco cooperativo de un nifio en el consultorio odontolégico estd generalmente
motivade por descos de evitar lo desagradable y dolorose, ¥ lo que pueda ser una amenaza para su
blencstar . .
t |
Puesto que los nifios actdan por impulsos, el miedo al dolor puede manifestarse en conducta
desagradable, sin. que esto tenga relacién con la razon 6 con saber que existen pocas razoties para
asustarse.
EL NINO COOPERADOR reacciona de medo conveniente a los momentos criticos de la cita dental,
esto significa que reacciona lo mejor que le es posible, este tipo de pacientes por lo tanto sera fécil de
atender.

Las actitudes del nifio NO COOPERADOR s¢ hacen evidentes mientras se pregunta la historia clinica,
el llanto en esta etapa temprana es un signo claro desfavorable, por eso debemos estar alerta a otros
sigr;los de una conducta probable de NO COOPERACION.

Actualmente existen nuevas técnicas para el tratamiento de pacientes PEDIATRICOS NO
COOPI:RADORES como por gjemplo:|DECIR, MOSTRAR Y HACER, LA MANO SOBRE LA
BOCA, IHPNODONCIA SEDACION CONSCIENTE E INCONSCIENTE, MODELAIE,
CONTROL DE LA VOZ.
La odontopedia!r’:a reviste particular importancia, si tenemos en cuenta que en la cavidad bucal se
reallzan las func:lones de masticacin, fonacion y respiracidn tan fundamentales para el desarrollo y

crecimiento normales de los nifios.
I
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La poblacion infantil contemporanea muestra una gran prevalencia de anomalias en la posicidn de los
dientes, defectos 'en el crecimiento normal de los huesos maxilares y disfunciones fisiolégicas del
aparato masticatorio,
|
Toqas estas deficiencias parecen dcrivarste de una reconocida hipofuncién masticatoria, frecuencia de
habitosbucales deformantes, patologia rinpfaringea recurrente y el factor hereditario.
1 ; '
La Odontopediatria para el paciente incapacitado, y para otros enfermos con necesidades especiales, ha
sido un campo de desarrollo en la educacion odontolégica contemporinea, son pacientes que también
requieren cualquier técnica de restriccion fisica, asi como de premedicacion, sedacion, ¢ anestesia
general {
r
: l
En el tralamiemo' de adultos generalmente involucra una relacion de uno-a-uno, es decir, una relacion
cdontSlogo-paciente. El tratamiento de 10s nifios, en cambio, generalmente involucra una relacién uno-
a-dos, odontdlogo-paciente-familia.
| §
Se le ha llamado tridangulo del tratamiento Qdontopediatrico.
|
El desarrollo de: los nifios abarca el estudio de todas las areas del desarrollo humano desde la
concepeion hasta la madurez.

El ,amplio campo del desarrollo fisico abarca cambios que ocurren en el tamafio del nifie, su fuerza,
coordinaciéon motora, funcionamiento de los sistemas organicos, etc.

Por eso ¢l creciniento fisico total y la eficiencia del nifio desde el momento de la concepcidn hasta la
madurez se dcncimina DESARROLLO FISICO.

OBJETIVOS DE LA ODONTOPEDIATRIA

CALIDAD. Brim;iar la misma calidad y atenci6n al detalle de la brindada a los adultos.

1]
COMODIDAD. ;Esto se aplica a los padres, el perscnal y el odontdloge, tanto la comodidad fisica
corhio la emocional del odontélogo y del personal.

MOQOTIVACION. ‘Este es un aspecto vital de la odontologia para nifios. Las primeras etapas de la vida
ofrecen la oportunidad de influir sobre actitudes para toda la vida con respecto a la atencién
odontologica.

SATISFACCION. El nifio debe sentirse satisfecho consigo mismo y con el personal odontolégico. Los

. R I - I o
elogios y las criticas influyen mucho sobre los nifios y los sentimientos positivos generados a temprana
edad influirdn sobre futuras actitudes odontolégicas.

|
; |







Il LA PSICOLOGIA EN LA CONDUCTA DE LOS NINOS.

Un'nifio, es un ser en desarrollo fisico, psiquico y social que recibe influencias natas y adquiridas, por
lo tanto se desarrolla en 3 sentidos basicos: cefalocaudal, mesio-distal y del género.

Estas direcciones contribuirdn a la maduracion de las funciones basicas iniciales y fundamentales para
la supervivencia, adaptacion y para la ¢jecucion de las funciones de maduracion y del aprendizaje.

DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NINO.-

Ha transcurrido mas de un siglo desde que un dentista, El Dr. Raymond, en 1875, escribiendo en uno de
sus informes diarios profesionales, expreso su preacupacion acerca det comportamicnto de los nifios en
su prictica dental. '

Su opinidén fue que obtener la beneveolencia de los nifios es casi 1a mitad del trabajo a realizar.
Es importante conocer la personalidad de cada individuo para poder conocer su conducta y asi
brindarles una mejor atencion.

Si ‘un odontélogo va a tratar a pacientes infantiles, deberd asegurarse’ de tencr los suficientes
conocimientos psicoldgicos para manejar a nifos sin producir traumas.

Debemos interpretar el crecimiento y desarrollo del nifio, “No sold como la adecuada evolucién de su
anatomia y fisiologia sino estamos obligados a ver en nuestra paciente nifio algo mas que dientes”.

Pensamos que centrar la atencion solamente en el problema dentario es inadecuado, porque ademds de
la informacion que tiene de lo que pasa en el consultorio, de lo que pasa con su diente (aspecto fisico),
también piensa en su diente, en el odontdlogo, y en sus procedimientos (aspecto mental ), y también
piensa sobre lo que le sucede 6 le pueda suceder (aspecto emocional ).

Sefialamos desde hace muchos afios, la importancia de la boca y los dientes en el desarrollo
psicoemocional del individuo y la vigencia permanente de las emociones y fantasias vinculadas a estos
6rganos como causa de fondo en el rechazo y resistencia al odontélogo y a sus procedimientos.

No es dificil aceptar esta prioridad y singularidad de la boca, si pensamos que sélo por ella el ser
humano puede superar la tremenda conmpci(’m psicobiolégica del nacimiento.
El recién nacido tardara meses en reconocer el seno materno como separado de su propio ser y a su
madre como adulto diferenciado, (las etapas preobjetal y precursora del objeto). Si sus necesidades
internas (hambre) son calmadas prontamente, la imagen de la madre buena gratificadora, representante
del mundo nuevo, serd proyectada junto con el alimento.

l
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“Si' su madre conlinua brindando desde| afuera la comodidad y bienestar consistente y por lo tanto,

predecible ella sc convierte en una certeza psicologica, una fuente constante de reaseguro de que sus

necesidades seran resueltas por su muevo ambiente.
r .

Es de este reaseguro que los bebés desarr]ollan “confianza basica”, o sea que el nifio “tiene sentimientos
internos de comodidad e incomodidad™, que se repiten en ciclos bastante regulares, a los que se
familiariza y que,son el origen de su identidad primitiva. Las fantasias provocadas por esas emocioncs
tempranas aunque “olvidadas”, tienen permanente vigencia y constituyen la base de la ansiedad al
reactivarse la situacion traumatica.

CARLINSKY analizd la influencia det rechazo primario de los dientes, como reaccién en el ambito
inconsciente por la “trampa” quc tienden al infanie y lc obligan a scpararse de su madre, estd
separacidn y cenfusion de sentimientos hacia los dientes y hacia la madre, es [a época también en que
¢l nifio adquiere otras posibilidades motoras y de lenguaje asi que tienc que dejar huella profunda.

Todo este conocimiento nos sirve para que aprendamos a aceplar al nifio.1al como es. a respetar sus
sentimientos, y a comprender que su conducta puede estar motivada por factores no tan superficiales.

Todo ntfie con un problema de conducta no hace sino reflejar situaciones de su hogar, aunque los
padres puedan no ser totalmente responsables, lo vemos como “sintoma cristalizado de las ansiedades
de los padres™.

Se requieren conocimientos y capacidades psicolégicas de manera que se pueda evaluar correctamente,
el estadio de crecimiento de la conducta del nifio, el grado de comprensién de los padres, y apreciacion
del tratamiento dental, asi como la propia habilidad para interactuar con estas fuerzas.

Para evaluar, comprender y tratar la conducta del nuevo paciente, tanto él como sus padres tienen que
estar implicados.

Explique a los padres el diagndstico y el plan de tratamiento acordes con las necesidades del nifio.
Los conocimientos cada vez mds amplios sobre los nifios, indican que la conducta “anormal™ entre los
nifios es muy frecuente.

En ia actualidad se reconoce que ningyin nifio esta comptetamente libre de dificultades emocionales, de
hecho algunos ps|icélogos dudan que sea apropiado considerar esas desviaciones como anormales,

{ v
Es necesario subrayar que la gran mayoria de los pacientes dentales peditricos se pueden controlar
mediante técnicas simples no agresivas.

i
Plank, hace observamoncs en el sentido de que las mayores dificultades para esta labor, es en los niflos
con una mala rclac:lon con los padres desde la primera infancia, 6 que crecieron sin ellos, ¢ en quienes
la carencia afectiva es notable.




ETAPAS DEL DII-:SARROLLO PSICOLOGICO DEL NINO.-

i

CONDUCTA DEFEDAD PREESCOLAR:0-3 ANOS.-

b
El nifio que se siente cémodo en el ambiente odontoidgico durante sus primeros afios, también serd en
general un buen phciente en la edad escolar y en ¢l periodo de 1a adolescencia.
Para obtener una relacién con el nifio preescolar y la odontologia es necesario tener cierta idea de su
lenguaje y su desarrolie moter y social.

Durante estd etapa en la vida del nifio sus actividades motosensoriales estdn en aumento, caracterizadas
por una necesidad de actuar fisicamente en el ambiente.

Codifica la informacion en acciones, aprende a caminar, a correr, a subir ¥ bajar escaleras. Reacciona
usando sus ojos, manos, su voz y oidos. |
, !

El temor a los extrafios es un sentimiento casi universal en est¢ periedo.

En los primeros 12 meses de su vida, el nifio depende por completo de sus padres. No muestra gran
diferenciacién entre la gente, puede sonreir & balbucear ante los padres 6 los extrafios.

La accidn no refleja de sonreir, sucede entre los 2 y 3 meses, y es la primera conducta social importante
del lactante aparte del llanto, el nifio comienza a comprender que puede fograr un comportamiento
diferente del llanto para aumentar su influencia en el hogar.

Para los 2 afios, el surgimiento de las habilidades fonéticas le permite aprender y relacionarse con la
familia, la disciplina no debe ser tan agresiva, los berrinches son normales debido a que no cuentan con
controles internos, y es mejor no prestarles atencién.

A los 3 afios, el nifio comienza a comer en forma independiente de sus padres, se inicia el
entrenamiento con la bactnica. El nifio emplea la palabra NO cada vez que quiere resistirse a algo.

El nifio pregunta el como y el porqué de las cosas, empieza a surgir su identidad particular, y puede
integrar los patrones de otros en su propia vida.

Para lograr que el preescolar se sienta cdmodo y confiado en el consultorio dental, requiere que todo el
personal sea amigable y se interese en &1

En todo momento la alabanza es efectiva con los nifios menores y ayuda a aumentar su confianza en el
dentista y también es aconsejable alguna distraceion verbal por medio de la conversacion sobre los
temas que le interesen al nifio (ropa, mascotas, golesinas).

El dentista necesita establecer un contacto fisico amistoso, come tomar de la mano al nific cuando entra
en el consu]torlol ayudarle a sentarse en el sillén y dandole un abrazo carifioso al terminar la consulta,
se debe evitar un encuentro fisico demasiado precipitado.

6
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Para estos nifios ¢s aconsejable que uno de los padres esté presente durante las 2 ¢ 3 primeras citas.

|
Algunos prefieren sacar al padre si el nmo no coopera, cuando esto suceda se le debe atender con
firmeza durante el tratamiento, El dar a[ preescolar un pequefic regalo después de cada cita, es un
proced1m1ento efectivo desde el punto de Wista psicologico.

| ’ ~
CONDUCTA DEL NINO EN EDAD ESCOLAR.-

‘ j-
El nifio es guiad6 a la dedicacion de su tiempo cn actividades valiosas y se organiza para realizar sus
tareas escolares y domésticas, atender a su mascota, asistir a eventos deportivos, etc.

Los nifios mayores de 6 a 12 afios son mas susceptibles a razonar, y por lo general se tienen menos
problemas para su manejo de conducta. :

!

e P = e
Los nifios que ya tienen contacto con otros compafieros de clase y con maestras desde el jardin de
nifios, han ampliado su lenguaje y se han despegado un poco mas de sus padres, por lo que la
comunicacion con el dentista puede irse abriendo.
El operador tendra que contestar a lodas sus preguntas con la verdad, aunque modificando un poco las
respuestas, aprovechandosc de qué al nlmo le gusta jugar con sus fantasias, POR EJEMPLO: (la
explicacién de que la caries es un gusanoineg,ro que se come al diente y que tenemos que destruirlo).

CONDUCTA DEL ADOLESCENTE.- |
Esté periodo comprende de [os 13 a los 17 afios de edad. Para algunos puede ser una etapa fécil de
desb.rrollo, pero p'ara la mayoria suele ser confuza y problematica.

! i
Los jovenes pueden enfrentarse a lo abstracto y a la realidad, pueden ver el futuro y sus potenciales
y algunos adolescentes pueden conversar entusiastamente, expresar sus opiniones y hasta discutir.

i
La confianza del jéven en si mismo y la idéntidad personal pueden verse afectados, sf los sentimientos
de su propia imagen no son los adecuados.

La adolescencia ¢s la altima fase de transicién social entre nifiez y madurez.

El manejo de los problemas de los pacmntes adolescentes se centran en la faita de cooperamon para
las recomendaciones. y cuidados cn casa y en el no cumplimiento de sus citas.

Con ¢l conocimiento de que los adoiescemes tienen el deseo de mdependeru:la personal, el dentista
debe minimizar el papel de los padres, pdra conseguir que el joven se involucre en los procedimientos
del tratamiento déntal.




i

Por ello, lus citas dcbcn de hacerse dlrcct‘ mente con el paciente, pucs la oportunidad de que el jéven
organize su horar:o es una actividad que le agrada.

|
El personal del consultorio debe evitar ha[:er comenlarios acerca de la forma de peinarse, de vestirse
o de las aﬁcioncs:del paciente adolescente, para hacer qué se sicnta importante y tenga confianza hacia
el dentista. Un enlfoque comprensivo Y dejapoyo serd mas exitoso con el adolescente,




COMPORTAMIENTO RECOMENDABLE EN LA MADRE .-

‘Debe de promover adiestramiento, y habitos saludables.
Ayudar a la socializacion del nifio con la familia y la genie que lo rodea.
Alertar el lenlguaje y Otros aprenda?ajes
Reforzar el sentido del nifio de autonomia e idéntidad.
Restablecer un modelo de conducta ética.
.Delinear los piapeles masculine y femenino.
I

TAREAS EN PROCESO DE LOS PADRES -

Ayudar al hijo para su emancipacion total.

_Proporcionarle apoyo y comprensidn,

Limitar la cmjlducta del nifio y proporcionarle normas.

Oftrecerle un i'nedio favorable y apropiado para una cvolucion sana.

Recordar las propias dificultades adolescentes aceptar y respetar las diferencias & similitudes
del adolescente con los padres, y demés personas.

Relacionarse con los adolescentes y lz'a adolescencia con un sentido constructivo del humor.

'
1
!

! I
CARACTERISTICAS DE COMPORTAMIENTO ACEPTABLES.-
i

f
Permitir y alentar independencia razoInable.
Poner reglas justas, ser congruente, tierno y comprensivo, firme pero no punitivo, ni detractor.
. Sentir placer y orgullo, a veces culpa y decepcién,
Tener otros intereses fuera del hijo.
Vida marital satlsfccha fuera del hijo.
Expresion ocas:onal de intolerancia, resentimiento, envidia, ¢ ansiedad por la evolucién del
adolescente. | |

v
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{11 MANEJO DEL PACIENTE
!

Es importamc cst‘ablecer lineamentos para la evaluacién y tratamiento de los nifios, y ha de existir la
flexibilidad suficiente para adaptarlos a Ia's circunstancias individuales. Se requieren objetivos a corto ¥
a large plazo, el odonlologo vel pcrsonal deben resistirse a las reacciones subjetivas de la incapacidad
del nifio para acomodarse a las normas ‘de conducta a fin de obtener la cooperacion de un nifo, el
dentista no s6lo debe establecer una adecuada relacion arménica con él, sino también emplear técnicas
de control de conduclas eficaces.

Por supuesto es importante cierto conocimiento del desarrolto infantil normal.

El trato con el nifio pudicra considerarse tan salo como una cuestion de aplicar el sentido comin con
base en experiencias previas con otros infantes, pero no en algin conocimiento formal de psicologia
infantil,

Los objetivos fundamentales de la odontclogia pedidirica son: inculcar actitudes y comporiamientos
positivos aparic de efectuar cualquier tratamiento requerido.
1} ]

CONDUCTA POTENCIALMENTE NO COOPERATIVA.-

A, CONDUCTA DESCONTROLADA.
i
1. Habitualmente en los nifios pequefios de 3-6 afios en su primera visita al dentista. '
2. Rabietas con revuelo, de brazos y piernas.
3. Sugerencia de ansiedad aguda o temor.

El equipo odontolégico no debe tomar como una cuestion personal el despliegue de una rabieta.

La mayoria de las veces se debe prever este tipo de conducta cuando el paciente estd en la sala de
recepcidn y los padres con frecuencia se lo advierten al personal. Una vez en el consultorio dental el
padre serd quien siente en el sillén dental al nifio y haga un intento inicial por establecer la disciplina.

Una vez sentado’ el nifio se procurard determinar si basicamente se trata de un nifio desafiante 6
sumarnente ansioso.

i '
B. CONDUCTA DESAFIANTE '

| !
Mds prevalectcnte enel grupodela escuela publica.
Habltualmcme reaccionan igual en el hogar.
Pueden utilizar la resistencia pasiva, se ve mds a menudo en nifios mayores que se acercan a la
adolescencia.

Wl B —




CJCONDUCTﬁTmMDA

El nifio puede esconderse detras del padre, pero suele presentar poca resistencia a la separacion.
-Se rehusan o'vacilan al darles indicaciones,

'A menudo reprimen lagrimas.

Posible medio hogarefio sobreprotector o escase contacto con extrafos.

Sumamente ansioso

No siempre escucha o entiende las inistruccioncs.

SR -

:

. ’ 1 v . e v
A estos nifios hay que acercarseles confiada y a la vez carifiosamente, calida y humanamente. Lo mejor
es un abordaje suave. y s¢ deben delinear claramente las bases para la sesion. Estos niftos suclen
reaccionar mejor ante las mujeres inicialmente,

b |

D. CONDUCTA COOPERATIVA 1

Acepta el tratamiento como se le hacu:I

Su voz puede mostrar temblor al hablar

Puede temblar su cuerpo

Muy a menudo transpiran en forma vmble las palmas de las manos ¢ la frente.
Controlan sus emociones

blF ol S a e

Los nifios que muestran estas caracteristicas pueden resultar muy dificiles de tratar. Se requiere estar
constantemente alerta y demostrar una preocupacién constante por la comodidad y la reaccion del
paciente. Habitualmente cooperativos, estos nifios soportan su ansiedad lo mejor que pueden.

Los signos mani$ﬂestos de aprension, retorcerse las manos, transpirar, cogerse del sillén también
pueden ser lndlClO de incomodidad. Es necesario en todo momento supervisar los niveles de
comodidad, para ¢ estar seguro de que no habra una contribucidn negativa a los niveles de ansiedad.

CONDUCTA LLOROSA
| !

Permiten que'el odontélogo proceda, pero lloran todo el tiempo.

Se quejan frecuenlemente de dolor. |

Puede ser frustran!c para quienes debén tratarlos.

Constantemente emiten sonidos.

1

BN

!
I.
Este tipo de reaccmn puede resultar muy frustranle para todos los miembros del equipo odontolégico, v
puede elevar los niveles de ansiedad de todos los presentes.
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IV ANSIEDAD Y MIEDO

|
ANSIEDAD. I

¥
i

FREUD en el afio de 1936, describio la ansiedad como un estado afectivo de cardcter desagradable,
generandose de una situacidn de peligro, siendo una reaccion caracteristica de todos los organismos
ciertamente de los seres razonables, se genera de una situacion poco familiar.

La ansiedad puede ser un rasgo de personalidad, las observaciones sugicren que en la ansiedad hay una
variacidn de una persona a otra y atn en la misma persona de tiempo en tiempo.

i.a ansiedad es una reaccion muy difusa, en comparacion con el miedo qué es mas concreto en la edad
temprana, el miedo y la ansiedad estdn tan cerca que no pueden ser separados.

Como en ¢l miedo, la ansiedad se hace mas mantifiesta cuando hay mas desarrollo intelectual en el nifo,
desde el momento del nacimiento el ser humano queda expuesto a una serie de situaciones en su
relacién con el miedo externo, lo que obliga al organismo a buscar constantemente un equilibrio el
cual se ha denominado “equilibrio homeostatico™.

La perdida del equilibrio crea un estado de tensién en el individuo.

L.a ansiedad es un estade de desorganizacidn del organismo que puede variar desde una pequefia sefial
de alarma hasta el panico mismo cuando se acompaifia de ciertas sensaciones corporales, como palidez,
sudoracién, sensacion de vacio en el estdmago, y otras; Se transforma en angustia ante las situaciones
de amenaza, la personalidad del individuo opera adoptando conductas de defensa que tienden a
eliminar las fuentes de inseguridad, peligro & ansiedad.

La ansiedad afecta la conducta social y €] funcionamiento mental de los nifios en edad preescolar, sin
embargo es dificil evaluar el grado de ansiedad del nifio ya que la evaluacién suele depender de las
observaciones de la conducta.

Con frecuencia la ansiedad también implica culpa, en el sentido de que los impulsos del nifio entran en
conflicto con sus estandares internos de lo que esta bien 6 esta mal.

La afliccion que sigue a la separacion tiende a aparecer alrededor del primer afio, cuando el nifio de un
afio es incapaz de resolver esto, se vuelve ansioso. La ansiedad de separacién desaparece cuando el
nifio sabe que la madre regresara 6 sabe que hacer para que regrese. - ‘




|
DIFERENCIAS ENTRE MIEDO Y ANSIEDAD.-

AN%IEDAD.~ i MIEDO -
objeto desconocido objeto conocido
amenaza interna amenaza externa
duracion cronica ’ duracién aguda
conflicto presente conflicto ausente

La ansiedad segdn BRUCE SANDERS, se describe como el producte de la aprension 6 la inseguridad
por fo desconocido. los nifios varian en cuanto al grado de ansiedad que e\pcrlmeman en situaciones
uuevas 6 extranas. R

La vanab:hdad es un resultado de caracteristicas innatas y de la simple falta de experiencia suficiente
en el mundo. comprendiendo y manejando los componentes de temor y ansiedad el profesmnal puede
elevpr el umbral de dolor del paciente a un nivel confortable, permitiendo al nifio adaptarse al
sufri!micnto y cooperar para las inyecciones anestésicas,

Segiin RICHARD DALTON, la ansiedad, el temor y la preocupacién son experimentados regularmente
como parte del desarrollo normal. Cuando estos sentimientos se desligan de situaciones & hechos
concretos, 6 cuando llegan a ser incapacitantes hasta el punto de que afeclan negativamente a las
interacciones sociales y al desarrollo, son patologicos y justifican la intervencion.

Los antecedentes de la ansiedad normal del desarrolle se presentan por primera vez a los 7-8 meses, es
frecuente que los lactantes, 2 medida que empiezan a distinguirse de sus cuidadores primarios
desarrollen en presencia de extrafios actitudes recelosas y cambios de - humor que antes no se
produc{an. Est4 reaccion a los extrafios debe distinguirse de la angustia ante los extrafios, que es una
desazén mds intensa que comporta un evidente malestar psicolégico y fisioldgico.

|
Los; nifios preescolares desarrollan de forma tipica temores especificos en relacion con la oscuridad,
animales y situaciones imaginarias.

Algunos estudios también indican que los trastornos de ansiedad guardan una relacién genética con los
tras;tornos depresivos.

|
EXPRESIONES DE MIEDO Y ANSIEDAD .-
i

I - | - L N
Dependen de la madurez del nifio, de la responsabilidad, experiencia de situaciones tempranas de temor
v las demandas de los padres o el odontélogo.




|
f
El ni;jo puede reaccionar frente al miedo y la ansiedad:
|
Hluyendo
Agresivamente
Llorando
Evadiendocon apatia y eludiendo ¢ abandenado
Regresienando
Vomitando 6 con dolores estomacales

Escondiendo el dolor 6 tratando de suplirlo

i
|
i
|
|
|




DEFIINICION DE MIEDQ.-
!

Es la respuesta primitiva que depende del sistema nervioso autdnome (hipotdlamo), es un mecanismo

de proteccmn que la naturaleza nos ha dado para poder protegernos.

La difercncia entre el ser humano ¥ los animales es la corteza cerebral, y su razonamiento en segundos
puede inhibir la emocion de miedo, razonando la situacién de miede en ta que uno se encuentra, para
que la corteza suprarrenal funcione, necesita de cierta maduracién y estd aparece después de los 2.5
afios.

El modo de comportamiento de un nifio ante cualquier situacion, estd gobernado primero por su
herc’ncia, y segundo por el medio ambiente que lo rodea.

El miedo se origina de una exposicidn a lo desconocido 6 de una situacién poco familiar,

!
FREUD, decia que el miedo, se refiere a la “desagradable sensacion” producida por la anticipacién de
algt’m daiio ¢ herida causada por algiin peligro real en el mundo exterior.

r I
Cuando ¢l miedo se vuelve exagerado, inexplicable ¢ ilégico a un objeto en particular, ¢ a un conjunto
de ob_]etos se conoce como fobia. ;

RESPUESTAS FISIOLOGICAS DEL MIEDO Y LA ANSIEDAD.
I .
Sin!embargo, las repuestas fisiologicas del miedo y Ia ansiedad son iguales, siendo estas las siguientes:

1
. Flncrememo en la secrecion de adrenalina y noradrenalina.
. !Incremento de la velocidad y fuerza de las contracciones cardiacas, resultando de un
.incremento en la velocidad y fuerza del pulso periférico.
. [Vasoconstriccibn periférica, que lieva a un incremento en la resistencia vascular periférica y a un
'aumento en la presion sanguinea. .
. IIncremento en el tono muscular, ya que al elevarse e! flujo sanguineo aumenta el consumo de O2
‘del musculo.
+ |Incremento en la actividad cerebral y de reflejos en la dilatacion pupilar, incrementandose el
1 consurno de O2 del cerebro. !

I N H
RELACION MEDICO-NINO-PADRES.:
L

| . L !
En el punto de partida se sittia el encuentro de dos sercs:

Ell médico, al que se considera clisicamente como el agresor, y el nifio ¢ ¢l agredido, con la
intervencién mds 6 menos feliz, de una tercera persona: los padres.

16
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I = . . .
EL MIEDO DEL NINO.- se trata de una' emaocion normal que el nific experimenta muy pronto, se
traduce por reacciones psiquicas que con ¢l progrese de la edad, se moderan por la razon y la
expe::iencia de las situaciones.

EL MIEDO OBJETIVO.- estd en relacién directa con un estimulo psiquico, por cjemplo: un acto
operatono cede facilmente a una expl1cac1on 6 a una demostracion “acertada”.

|
EL MIFDO SUBJETIVQ.- es el rcsultado de una asociacion de ideas, de la imaginacidn, de la
inseguridad en relacién con una suuacnon poco habitual, El nifioc y el médico deben dominarlo ¥
dﬁmplmarlo

En funcmn de Ia edad este miedo se accpta y racionaliza 6 por el contrario aumenta y se exterioriza por
una acutud de pdnico ¢ de agresividad.

! ;
El cpmponamiemo del nifio cambiard con ¢l progreso de la edad, pero también en funcion de su
ambiente familiar, escolar y en particular de la experiencia vivida.

Al mledo del nifio, el médico debe fomentar [a calma, la comprension, la seguridad del diagnostico y el
bucn resultado, de esta forma crea una relacidén privilegiada que se convierte en una verdadera
comprens:on liberada de toda tensién, la inquietud de los padres es percibida per el nifio, al cual
lranémitcn con su actitud la experiencia q}Je ellos mismos han vivido,
i

Los!padres no se inquietan por la conducta de su hijo pero temen que sufra, su sensibilidad esta alerta y
su reputacién en juego. El médico debe estar sereno, sin olvidar el Jugar que le corresponde y procurar
que ‘[los padres no se interpongan entre el r@iﬁo ¥ €1, que no le permitan establecer un didlogo singular.

RELACION NINO-PADRE-MEDICO.

1. IEl nific muy pequefio depende todavia completamente de su madre, quien representa para él a la
vez su seguridad ¥ su mundo de comunicacion. El médico debe tener en cuenta es- te importante
hexo, explorar y asistir al nifio pequefio sobre las rodillas de su madre aprovechando la privilegiada
relacion padre nifto.

2. Debe evitarse que el nifio se sienta excluido de las decisiones adoptadas.

3. Por el contrario, a partir de cierta ed;d el nifio experimenta la necesidad de inslaurar una relacion
Lpersonal con el médico. 1
!
]
4, 'La relacion ideal permite a las tres personas “encontrar su lugar” y dialogar sin interferencias.
i
Ei andlisis de estas relaciones entre el médico cl nifio y sus padres, se subdividen en tres elapas
distintas: ANTES DE LOS CUIDADOS, DURANTE LO$ CUIDADOS, DESPUES DE LOS
CU|!DADOS.
I

|
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ANT;ES DE LOS CUIDADOS.

I
aner contacto.- instaurar €] didlogo, facilitar el contacto inicial, es lo que el médico debe intentar a

toda costa ya que esté aspecto seflalara el desarrollo de las sesiones ‘posteriores.

Este \prlmcr didlogo permite conocer el medlo familiar y escolar del nifio, su modo de educacién y su
comportam1ento social influirén sin duda en su contacto con el médico.

E . .
En estd primera etapa es indispensable la presencia de los padres, nadie debe quedar excluido en la
. i
prlmfra consulta. y

Los f)adres informaran al médico acerca de los antecedentes médicos del nifie, de sus habitos de higiene
dental, dietética y del motivo de la consulta.

t
Soloi una informacién  precisa permmra obtener la colaboracién indispensable de los padres,
estlmularlcs a un mejor conocimiento de la cavidad bucal y de la higiene dental.

Solo se pueden esperar resultados valiosos'si existe una motivacion, la que a la vez no puede resistir sin
comprension.
t

!

| i
RELACION (MEDICO-NINO- PADRES):

1. Dlspon:blhdad de los padres 6 de sus acompaﬁantcs

2. Escolarldad actividades y asuetos del nific no es juicioso suprimir estos en beneficio de los
cuidados dentales.

3. Demasmdas actividades en el dia y momentos de fatiga en el dia.

4. Orgamzacxén de la jornada de trabajo del médico. E! nifio jamas debe esperar.

5 'Los nifios pequefios pueden atenderse durante sus horas escolares, lo que permite al médico
d1str|bu|r en forma equilibrada sus visitas, es preferible atenderlos en las primeras horas del dia,
pucsto que estdn més atentos. .

6. Los nifios ansiosos se tratan mejor por las marfianas, ya que hacia e! final del dia es incvitable la
acumulacuﬁn de la tension.

|
LA IE'RESENCIA DE L.OS PADRES DURANTE LOS CUIDADOS ES DISCUTIBLE.

Por una parte se puede admitir que la relacion médico-nifio, serd mas valiosa si no existe interferencia
alguna, desde estd dptica los padres pueden constituir un obstdculo, y se comprende el motivo por ¢l
que a veces se emplea el término de “MADRE PANTALLA”.

}

1 .

Se debe tener en cuenta también que el nific debe vivir su experiencia de los cuidados dentales y llegar
1 - .

a asumirlos.

El nifio muy pequeiio (menor de 4 afios), experimenta una gran comodidad al permanecer sobre las
rodillas de su madre, mientras esta guardauna actitud distendida y silenciosa,

18
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Deleste modo la madre asegura al nifio e] contacto corporal, tranquilizdndolo cuando es necesario, pero
deja el didlogo al médico para que lleguc(a aceptar la atencion del nifio.
i

|
A partir de los 3-6 afios el nifio experimenta a menudo, una sensacion de valoracion por una relacion
personal.
l

LOIS MEDIOS DE LAS RELACIONES MEDICO-NINO.

Pueden empiearse varias formas de contacto:
!

!
¢ LA VOZ.- el médico debe permanecer particularmente atento a las minimas expresiones mimicas
del nifio, quien hallard en su mirada ¢| consuele, la comprension y en particular la atencién.

'LAS MANOS.- =i cada uno de nosotros reconoce la importancia de la mano tendida sin reticencia y
con carifio, podra comprender que las manos establecen el contacto con la cavidad bucal.

DURACION DE LOS CUIDADOS.

]

1
Debemos hacer acudir al nifio cuatro veces, una cita para tratar una hemiarcada.
Contrariedades de los desplazamientos, e%ngusua de la espera, colocaciones repetidas, abuso de aposilos
provisionales, puede hacernos llevar al fracaso.

FU'INCION DEL AYUDANTE JUNTO AL SILLON.

El ;ayudante es primordial, y su importancia es mayor al prescindir de la actividad de recepcionista.

AMBIENTE EN EL CONSULTORIO.
! !

El consuitorio debe estar provisto de un max1mo de comodidades, si el nifio se siente impresionado por
un'local elegante y confortable, deseard establecer contacto con las personas y sentirse a gusto.

1
b
|
1

| .
1




v

-

ECNICAS EN EL MANEJO DE LA CONDUCTA
|

CONDUCTA se puede definir como el conjunto de respuestas producidas por el organismo ante los
estimulos que van forjindose en cada individuo a lo largo de su existencia, siendo influenciada por
diversos factores desde la etapa de vida intrauterina

LLa conformacidn 6 regulacion de la conducta es una téenica no farmacoldgica habitual, y es una forma
de modificacion de la conducta, se basa en los principios establecidos del aprendizaje social. Los
propulsores de estd técnica sostienen que la mayor parte de la conducia ¢s aprendida y que el
aprendizaje es el establecimiento de una conexion entre un estimulo y una respuesta.

|
La conducta 6 comportamiento de un nifio, puede alcanzar un nivel “razonable”, con ¢l propésito de
que él odontélogo obtenga un dptimo cuidade de la salad dental.

K . . .
El nivel de comportamiento que un dentista encuentra aceptable, puede ser intolerable para otro.

Debido a las diferencias en la personalidad, el odontéloge trata de obtener un comportamiento
cooperador de una manera diferente.

]
Cada nifio es un individuo unico: mental, fisica y emocionalmente, v los métodos necesarios para
obtener esta cooperactén varfan; Hay muchas técnicas de mangjo del comportamiento que pueden ser
utilizadas y que van desde las mds simples, a las mas sencillas técnicas que produzcan inconsciencia en
el nifio.

Esté§ TECNICAS son las siguientes:

Modelaje . Hipndsis
Decir-Mostrar-Hacer : Control de la voz
Empatia y Apoyo

Aversién (técnica “mano sobre la boca™)

MODELAIJE .-

Es otra técnica empleada por los psicologos en el tratamiento de los temores. Es posible aplicar esta
simple técnica a una variedad de situaciones terapéuticas dentales, pero tal vez se use con mayor
frecuencia en la introduccion de un nifio ansioso al primer exdmen bucal en ¢l sillén dental.
° [l

Se pide al padre ¢ de preferencia a otro _niﬁ;o 6 (hermano mayor), actuar como modelo, sometiéndolo a
un examen bucal y a la profildxis; Se espera que después ¢l nific ansioso imite el comportamiento
cooperador del modelo, es preciso usar refuerzos y el métode llamado decir, mosuar y hacer para
compllcmenlar el procedimiento de modelado.

i

| .

t 20
1

1




|
|
|
|
|
I
[
I
b

|
DECIR, MOSTRAR Y HACER.

i

Fue introducida en 1959 por ¢l Dr. Addelson, cstd técnica consiste en explicar al nifio clara y

sencillamente, cuantas veces sea necesario, o que se va a hacer, usando un lenguaje adecuado a su
edadi

i
Hay que darle tiempo a que manifieste sus inquietudes y sus dudas, después se procede a enseiiarle
como se va a realizar, contestando sus preguntas v dejandolo tocar, ver y sentir fo que quiera, y asi se
prosigue a realizar 1o descriio 6 de lo contrario el nifio perderia su confianza.

i

Cuarido el odontélogo trabaja en 1a boca, se debera mostrar al nifio todo lo posible del procedimiento.
CONTROL DE VOZ.

Con .esta técnica el odontdlogo adopta una actitud auloritaria, csta. destinada a restablecer una
comunicacion perdida con los padres debido a una conducta no colaboradora, tratindose generalmente
de una rabieta.

Consuste en un cambio subito y abrupto del tono de voz, elevandelo para tratar de conseguir la atencién
del pameme y de proyectar la intencidn de que es ¢l propie profesional quién toma las decisiones.

Es m{is importante el tono de voz en si que lo que se dice en concreto.
]

La expresién facial del profesional debe acompafiar al cambio del tono de voz, no deben transmitirse
mensajes distintos. Una vez obtenida la atencion de! nifio, se le apradece la interrupcién de la mala
condlljcta y se le dan las instrucciones y las explicaciones pertinentes de una manera suave y agradable.

o, . P .
Es una técnica bdsica en nifios preescolares.

i
HIPNOSIS.

i
La hipnosis puede ser otro método para mejorar la respuesta del paciente, Hennon comenta que la
HIPNODONCIA puede convertirse en una extension de usos ya establecidos, afirma también que la
inducciéon de un trance hipnético es simple pero que aprender a usar correctamente este método es
dificil hasta que se adguiere suficiente entrenamiento clinico.
Los n:iﬁos comunicativos y los adolescentes son buenos sujetos hipndticos porque estdn familiarizados
con los juegos de simulacién y son influidos con facilidad por las sugestiones de los adultos.

I

EMP!;\TIA Y APOYO.

! > . . - .
Segun El Dr. W. Ripa, la empatia es la capacidad de comprender y experimentar los sentimicntos de
otros Isin perderla propia objetividad.

21
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Las ‘.odonl(’)logos deben tener la sensibilidad y la capacidad de responder a los sentimientos de los
nifios.
1

La muestra de empatia del odontélogo apoyara los esfuerzos del nifio por comportarse adecuadamente

en la consulta dental.

Van:as maneras por [as que el profesional I?ucdc brindar este tipo de apoyo incluyen:
1

1} Permitir a los nifios expresar sus sentimicntos de temor y enojo, sin rechazarlos.

2} Comunicar a los nifios que sus reacciones son comprendidas, verbalizando lo que ellos
experimentan.

3) Confortando a los nifios cuando sea apropiado, con palabras, tocando al chico, palmada, cte.

4) Estimular a los nifios cuando muestran una conducta aceptable.

5) Escuchar comentarios de los nifios cuando deseen hablar.

6) Brindar una situacién estructurada en la que los niflos puedan sentirse scguros,

AVléRSION (TECNICA “MANO SOBRE LA BOCA™).-
f

I . . . .
Esta técnica fue descrita primero por 1a Dra. Evangelina Jourdan en 1927, colocando una servilleta
doblada sobre la boca del nifio y manteniendo la boca cerrada suavemente, pere firme para asi
tranquilizar al nifio.

Estd técnica considerada por lo general como una medida bastante extrema en el trato con el nifio
cooperador en donde los métodos convencionales de comunicacién no funcionan, asi evitamos que €l
paciénte siga llorando v gritando, y asf escuche lo que el dentista tiene que decirle y poder establecer
comunicacion.

1

Se recomienda en nifios mayores de 3 afios y que no presentan alguna discapacidad fisica 6 mental.

Cuando el paciente reacciona de manera favorable, se retira inmediatamente la mano y se felicita al
nifio, si esté comienza a protestar de nuevo, se repite el procedimiento.

OBIETIVOS DEL CONTROL DE LA CONDUCTA.

Establecer una bucna comunicacién en ¢l nifio y los padres.

Ganar la confianza del nifio y los padres, y su aceptacién del tratamiento dental.

Expllcar al niiio ¥ a los padres los 'ISpE(_tO:g positivos del cuidado dental preventivo.

Proporcionar un ambiente relajado y comodo para el personal del consultorio dental durante el
trabajo con el nifio.

5. Llevar a cabo el fratamienta necesario de la mejor manera posible para el nifio.

halb ot e
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1 enemos que tener en cuenta antes de empezar el {ratamiento estos 3 puntos principales:
)

1. Técnicas de comunicacién

2. Técnicas de modificacion de la conducta

3. Técnicas de enfoque fisico
'

Las conductas no cooperativas y la excesiva ansiedad no permiten llevar a cabo los tratamientos de
forma adecuada. La experiencia, el tiempo y la dedicacion prestados a eslas técnicas ayudan a

perfeccionar las habilidades clinicas del cuidado infantil.
i

V
l}

TECNICAS DE COMUNICACION.

+

i .
La comunicacidn con ¢l nifio es la verdadera clave para dirigir la conducta, el dentisia debe tener la
habi];ldad para establecer una buena comunicacién tanto verbal como paraverbal (contacto visual).

1
Para !que el nifio se sienta fisica y emocionalmente seguro, mantenga su amor propio y se sienta
responsable en su comportamiento, es muy favorable reconocer su buen comportamiento, felicitarle y
agradlecérselo verbalmente.

(
LENGUAGE PEDIATRICO.

'I

!

Al hablar con un nifio debemos de tener mucho cuidado al escoger el lenguaje apropiado de modo que
el nifio nos pueda entender.

| . . . .
Nunca hay que mentir a los nifios, es necesario explicar las cosas de forma que puedan entenderlas,
pero sin engailarlos. Al seleccionar el lenguaje, hay que elegir objetos y situaciones familiares para él,
es interesante dejar al nifio que Heve la conversacion.

t
Hay que realizar pequefias adaptaciones en el lenguaje para nifios de distintas edades, cada edad
requie;re una adaptacidn adecuada del vocabulario empleado:

]
Algunos ejemplos: - Radiografia -fotografia

i Equipo radiografico -cAmara
Turbina -cepillo especial
Amalgama -gorro de plata

i
'
]
|
|
|
!
i

23




i
|
|
|
|
1
i
1
[
|

\
TIPG DE ROPA EN EL CONSULTORIO|DENTAL.
!

Los :uniformes no son una necesidad abseluta, pero si los usamos deben de ser de colores alegres.
!

La vesumcnta usada por los odontopédiatras varia segin ¢l lugar. ya sea un hospital 6 un consultorio
pnvado también el tipo de clima. Se usa desde una filipina quirirgica. bata blanca, camisa y corbata, 6
una camisa de cuello abierto, algunos usan ropas de mezelilla. asi como filipinas de motivos alegres.
Hasta ahora, ningin estudio ha intentado evaluar el efecto especifico que tiene la vestimenta del
odomopcdlatra sobre la conducta del nifio, aunque se ha afirmado que un nifio experimenta una
snuacmn de estrés con la presencia de una persona con una bata blanca, la sola aparicion del individuo
con csta ropa serfa suficiente para provocar una conducta negativa.

El tipo de vestimenta no es imprescindiplc, pero es posible que cierios niflos que tienen temores
asociativos puedan ser indudablemente influidos por lo que usa ¢l odontélogo.

TECNICAS DE MODIFICACION DE LA'CONDUCTA.

Los psiquiatras y los psicologos han d;esarrollado varias técnicas para modificar las conductas
negativas de los pacientes, usando' muchos de los anteriores principios establecidos experimentalmente
en la teoria del aprendizaje. Estos métodos han sido denominados técnicas de modificacion de la
condi.lcta, consisten en alterar un comportamiento individual hacia un ideal deseado de forma gradual.

AMBIENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL.

i
Para el ejercicio profesional, necesitamos de un ambiente adecuado llamado CONSULTORIO, el cual
se pucde definir como un local donde se consuita, se planea y se ejecutan los tratamientos
odon}oléglcos

! e . { i L .
En odontopedidtria, el ambiente debe poseer doble acomodacién: uno para el gjercicio profesional y
otro para los nifios. ‘

La creacién del ambiente para la atencién de los nifios dentro del concepto de Ja odontopediatria, sirve
tambifén para distraer al nifio de la visita odotoldgica pendiente y reducir los niveles de ansiedad.

! . . . . . .
Hay muchas variedades de animales rellenos, titéres de guante y otros juguetes que ayudaran al nifio a
identificarse con el medio |

l |
~ i . . » . i . . - . PR .
El manejo del nifio segin el Dr. Harris, ¢s simplemente la aplicacion de la psicologia infantil, en un
medi(’) adecuado para conseguir un sentimiento de confianza reciproca.

CAPPIELLO (1969), afirma que el amblente minimo para el ejercicio de la odontopediatria debe
contener minimo 4 compartimentos dispuestos en forma de una cruz.

\
Siendo estas: sala de recepcion, recreacidn, recreacion ¢ higiene, ratamiento y escritorio.
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SALA DE RECEPCION.
f

Tlenc por finalidad recibir a fos pacientes, acompafiantes de los pacientes y servir de local a
acompanantes hasta el final del lralamlentlo Debido a sus paricularidades la sala de recepcidn debe ser
comoda, pequeiia y ventilada para dar la sensacion al nifio que es un lugar ya familiar.

i

| - - - - + Bl .
Se puede colocar una television para que s‘e distraiga con las caricaturas, 6 bien musica.

'
!

1 v - .
También se pueden colocar peceras previamente aseguradas, va que a los nifios les agradan los peces,
facilmente visible a los pacientes.

)
| i
SAII,A DE RECREACION E HIGIENE.
i
| |
Estd destinada a los nifios, sirviendo de iocal para la recreacion a travez de juegos, entretenimiento y
lectura haciendo posible la relajacion de las tensiones y sirviendo de eslabén de unién entre el nifio y ¢l
odontologo La decoracién debe ser apropiada. con motivos infantiles, lo ideal es que los juegos y
emrelcnlmlentos sean de madera y/o plastico para facilitar la limpieza y desinfeccién.

Se recomienda que esté local tenga un lavamanos amplio destinado como sala de prevencidn, asi como
para la realizacion de limpicza y ccplllado bucal antes de iniciar cf tratamiento.

SALA DE TRATAMIENTO.

Donde es eJermda efectivamente la odontoiogla pudiendo ser equipada con aparatos estandar
adaptados al nifie. Se puede hacer la remocion de la escupidera en un consultorio y la sustitucién por
succidn de alta potencia. '

Pueclie tener algunos dibujos en las paredes & posters con personajes de caricaturas ¢ cuentos. Serfa
conveniente utilizar cubiculos separados para aislar el tratamiento de cada paciente.
]

!
ESCiRITORlO.— !

]

Es el local de relacion con el mundo extenor donde se acuerdan las relaciones socioecondmicas y
profesxonales

l
Es utilizado para la realizacién de tareas referentes a la interelacién padres/profesionales sobre el plan
de nlalamiento, su costo, su forma de pago! asi como para la educacion odontoldgica de los padres.

9

L, . - . . il . P
Después de eso, sirve de local para descanso, estudio del profesional, archivo de las historias clinicas,
radiografias y modelos de estudio.
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Vvl | MANEJO DEL NINO DlSCAPACl'l;ADO

1

El comportamiento del nifio normal y anormal, tiene su raiz en el cerebro en los sistemas sensorial y
maotor.

La sincronizacién uniformidad e integracion en una edad, predicen la conducta en otra posterior.

El bebe cuya corteza cerebral estd intacta, seguird teniendo un desarrollo sano 2 menos que agentes
orgamcos experiencias psicologicas 6 acontecimientos socnales nocivos intervengan en €l proceso.

COMPORTAMIENTO O CONDUCTA, son términos adecuados para todas las reacciones del niiio,
sean/reflejas, voluntarias espontineas 6 aprendidas.

Asi como el cuerpo del nifio crece su conducta evoluciona y adquicre su pensamiento por el mismo
camino que adquiere su cuerpo: a través de un proceso de desarrollo.

A mcd1da que el sistema nervioso se modifica bajo la accion del crecimiento, la conducta se diferencia
y cambia. Un modo de conducta es simplemente una definida respuesta del sistema neuromotor ante
una |situacién especifica. Los modos de comportamiento no son arbitrarios, ni secundarias
manifestaciones accidentales.

Cada nifio normal é disminuido, es un individuo y tiene una conducta tinica que debe ser comprendida
por ell dentista para lograr un tratamiento dental apropiado.

| . . . . .
A las personas incapacitadas se les considera dentro de un rango § clasificacién como:

1. Retardado mental, pardlisis cerebral, epilepsia ¢ autismo.
Cualquier otra condicién estrechamente relacionada con retardo mentat, que resulta en un deterioro
de! funcionamiento intelectual general 6 de la conducta adaptativa, similar al de las personas
mcntalmente retardadas.

3. D:slexla resultante de una incapacidad que se origina antes que la persona alcance los I8 afios de
edad.

Ha continuado & puede esperarse que continie indefinidamente, y constituye un 1mpedlmento
sustancial para que esa persona pueda desenvolverse normalmente en la sociedad.

R.M.E. son retrasados mentales educables, es un nific con retraso mental de grado leve, es aquel que
debido a su menor inteligencia no puede aprovechar de forma completa la educacion normal,
constituyen apreximadamente el 80% de las personas con retraso mental, y podran valerse por si
mismas de formna aceptable cuando sean adultos.
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R.M.A. son retrasados mentales adiestrables, se espera de estas personas que lleguen a ser capaces de
atender sus propias necesidades, aungue vivan en un entorno protegido con personal adecuado.

Los|nifios con retraso mental grave 6 profundo no suelen ser educables ni adiestrables, y requieren la
supcrvnsuon conslante por parte del personal especializado, residen en instiluciones especiales debido a
sus nccesrdades

PACIENTES DISCAPACITADOS

LosI pacientes discapacitados, pueden definirse como aquellos que tienen incapacidades neuroldgicas 6
fisicas, 6 de ambos tipos, que deterioran la funcién.

Las|discapacidades neureldgicas son motrices, sensoriales, emocionales 6 intelectuales, ademads existen
estados neurolégicos, como el autismo, la dislexia y la epilepsia que no pueden ser ubicados con
facilidad en estas categorias principales.

Las| discapacidades fisicas, son el resultado de miembros congénitamenie ausentes é amputados y
patologias que afectan la funcién de esos miembros.

Cuando se producen defectos congénitos & quirdrgicos en el sistema estomatognético, como el labio v
el pa]adar fisurados, y los estados resultantes del tratamiento post-quirirgico del cancer de cabeza y
cuello, las discapacidades fisicas modifican también el cuidado de los dientes.

Sin{tomar en cuenta como pueden clasificarse estas discapacidades, los odontologos deben evaluar en
que medida el paciente con discapacidades neuroldgicas 6 fisicas, puede comprender [a importancia del
tratamiento odontoldgico, aprender las habilidades necesarias para mantener la higiene bucal y realizar

estas tareas de mantenimiento en forma adecuada.

PACIENTE FISICAMENTE IMPEDIDO

Todo paciente con un impedimento fisico (sordera, ceguera, motricidad alterada, mudez, trastornos
cardiacos y convulsivos, etc), presenta algunas manifestaciones que lo hacen un paciente especial por
su variado comportamiento.

Puede ir desde una conducta timida 6 humilde, que atrae con carifio y otras veces con compasion, hasta
aquellas que muestran agresividad, rebeldl'a, etc.

Como en algunos de los casos la comunicacién no puede establecerse facilmente, hay necesidad
entonces de usar técnicas especificas con ia ayuda de la SEDACION.
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En ‘311 nifio con impedimento fisico se delben extremar los cuidados en caso de alguna eventualidad.
Aplicando medidas de seguridad adaptadasl, a cada caso como:

Posicidn favorable en el sillon

Alejamiento de los instrumentos peligrosos

Preparacién para el tratamiento, que deberd ser los mas breve posible
Conservacion de la colaboracion del nifio

PACIENTE MENTALMENTE IMPEDIDO

Corresponde a aquél cuye desarrolio psicoldgico, mental y su cociente de inteligencia, estan
disminuidos hasta alcanzar en los mas graves, el retardo mental severo,

En todos estos casos, se necesita a veces emplear técnicas de sedacidn y anestésia general, para realizar
procedlmlentos medianamente complejos.

Frecuentemente, debido a que muchas de las funciones en estos pacientes estan alteradas, y sus habitos
de hiéiéne son limitados, el estado de su salid bucal por lo general es malo.

MANEJO DEL NINO MENTALMENTE IMPEDIDO.-

comacto con los padres 6 encargados
recepcton y preparacion del paciente
evaluacwn y clasificacion del paciente
preparacmn pre-operatoria del paciente

B =

El deptista experimenta, incluso en forma inconsciente cierta aprension ante el nifio, cuyo miedo se
agrava por las dificultades de comunicacién y de cooperacion.

Se deben tener cuidados mucho mas delicados con estos nifios, a causa de las dificultades de la relacién
entre | el dentista y los nifios, y de los problemas fisicos asociados como: la salivacion abundante, las
deficiencias en la musculatura labioglosofaringea, macroglosia, incoordinacién motora y la
hipers‘,ensibilidad de la esfera oral,

RETARDO MENTAL.-

Es sindnimo de subnormalidad y deficiencia mental, se refieren a caracteristicas intelectuales por
debaj$ de la normalidad en nifios, con defectos del desarrollo como: debilidad mental, idiotez,
imbecilidad, mongolismo, hipo u oligofrenia y moronismo.

Todos estos nifios tienen generalmente cociente de intetipencia menor de 70.
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La Q.M.S aconseja la divisién de nifios mentalmente subnormales en las siguientes 3 categorias:

1. S:ubnorma!idad Leve.- con cociente de inteligencia de 50 a 69 y edad mental en el adulto de 8 a 12
afios. i

2. Subnermalidad Moderada.- con cociente de inteligencia de 20 a 49 y edad mental en el adulto de 3
a7 aiios.

3. Slubnormalidad Grave.- con cociente de inteligencia de 0 a 19 y edad mental en el adulto de 0 a 2
anos.

ETIOLOGIA .-

Se ha atribuido a diversos factores etioldgicos como: herencia, influencias prenatales, premadurez,
anoXia 6 lesién al nacer, desnutricion, encefalitis y paralisis cerebral.

Ciertas causas establecidas de retardo mental incluyen el traumatismo del sistema nervioso central,
pautas culturales familiares, mala nutricién, meningitis, envenenamientoe, cretinismo, ictericia nuclear,
irradiacidn fetal, traumatismo natal e hipoglucemia,

PROBLEMAS DENTALES.-
Conjexcepcion de los mongolicos, los nifios retardados mentales no sufren problemas dentales
caracteristicos, sin embargo por su mala higiene bucal y habitos dietéticos cartogénicos, sufren indices

de caries y enfermedades periodontales més elevadas que los nifios normales.

En los dltimos 20 a 30 afios se han producido enormes cambios en la actitud general, hacia individuos
nactdos con impedimentos mentales 6 fisicos.

Actualmente los padres de nifios impedidos, saben que estos necesitan expertos cuidados restaurativos

y prervcntivos, el.estado dental de los nifies impedidos puede estar relacionado directa 6 indirectamente
con sus impedimentos fisicos § mentales.
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SINDROME DE DOWN.-

‘Un sindrome es un grupo 6 conjunto de sintomas concurrentes. El sindrome de Down representa uno de
los mas comunes, resultantes de la aberracion cromosémica.

ETIOLOGIA -

El Smdrome de Down corresponde a la Trisomia 21. Una pequefia proporcion de casos tienen una
traslocacion parcial de cromosomas 15y 21.

Muchos de los factores que distinguen el sindrome de Down son reconocibles poco después del
nacimiento.

Estalenfermedad causa 12.5 % de los casos de defectos mentales en lactantes.

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

La cabeza es braquicefalica, la nariz es pequefia y su puente estd subdesarrollado, los ojos tienen una
inclinacién hacia arriba y afuera, ademas muestran un epicanto en el Angulo interno del ojo.

Lengua con fisuras, que puede salir de la boca, orejas bajas de forma cdncava anormal, una pequefia
gibaj cutdnea en la nuca, manos pequefias “tridentadas” con una linea simiesca (pliegues transversal
completo y no los dos pliegues normales), huellas palmares y digitales caracteristicas asi como guinto
dedo corto y curvo.

Es més frecuente observar en ellos manchas en el ifis que en nifios normales, y son distintas de los que
se observan en nifios normales. De los nifios mongdlicos, 43 % sufren defectos congénitos cardiacos,
espec1almente en el tabique vy los conductos auriculoventriculares.

La rr}ayoria de los nifios con Sindrome de Down, alcanzardn un desarrollo mental dentro de la gama de
moderada a severamente retardado, el C.I. promedio de ellos es de 46% y 86%, tienen edad mental

mayc')r de cuatro afios de edad, y el 52 %, tienen edad mental mayor de seis afios.
i

PROBLEMAS DENTALES.-
El nifio con sindrome de Down, presenta a menudo un maxilar superior pequefio, que genera diversas

situaciones bucales y dentales. La lengua |se puede protruir realmente 6 aparentemente, y la boca suele
estar abierta, !

Los dientes son pequefos v la cantidad] de irregularidades dentales, es mas frecuente que en las
poblaciones normales. :
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Los |nifios con Sindrome de Down, presentan una alta incidencia de enfermedad periodontal
rapidamente destructiva, que puede estar en relacién con factores locales como: la morfologia dental,
brux‘lsmo maloclusién ¢ higiene oral 1(nsuﬁc1cnte Algunos factores sistémicos también parecen
conmbmr a la enfermedad periodontal, como la mala circulacidn, la menor respuesta humoral, el
deterioro fisico general a edades tempranas y las influencias genéticas.

También presentan frecuentemente reiraso en la erupcion de los dientes. Muchos nifios con Sindrome
de Down son afectuosos y colaboradores, y los diversos procedimientos dentales se pueden realizar sin
problemas, siempre y cuando el dentista trabaje con un ritmo un poco mas lento del habitual.

TRATAMIENTO.-

Se nccesnta orientacion y educacion especial dando importancia al adiestramiento industrial, doméstico
y vocacional, de preferencia en una escuela & institucién especial. Los nifios retardados, incluidos los
mongolicos, que han permanecido en su- hogar durante los primeros afios de su vida con asistencia
patetnal afectuosa, son mds felices cuando necesitan hospitalizarse y sus familias aceptan en mejor
grado la separacion, que si el nifio es enviado en su primera infancia a una institucion para retardados.
No Lbstante pueden ser educados y rehabilitados los nifios con C.1. mayor de 45 (el 75% de los
retrasados mentales), solamente 5 % quedan totalmente dependientes.

La CLOROPROMACI'NA disminuye la hiperactividad, ia agresividad y el retraimiento. La
RESERP[NA y el METRAZOL, son ineficaces. -

Se han ensayado varias hormonas hipofisiarias, Algunos pacientes pueden mejorar de talla y peso con
tratamwnto a base de extracto tiroideo, testicular y ovérico, con yodo, pero no ticne efectos en su
cociente mental.

PRONOSTICO.-

Si el diagnostico se hace oportunamentc 'y el nifio es llevado a un medio adecuado, cabe que con el
nempo mejore su cociente intelectual.

PARALISIS CEREBRAL.- |

i
Esta enfermedad es un trastorno del sisterna nervioso, que se manifiesta en varios tipos de disfunciones
neuromusculares como: espasticidad, alet0s1s, ataxia, rigidez 6 temblores.

El paciente con paralisis cerebral se car:acteriza por débilidad, parilisis, mala coordinacién y otros
compromisos de la funcién muscular.

También pueden existir retardo mental, ataques y otros trastornos emocionales.

Las manifestaciones de {a afeccidn, se originan antes que el sistema nervioso alcance la madurez.
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ETIOLOGIA .-

Es causada por lesiones cerebrales que pueden haber resultado de premadurez, anorexia, toxemia del
embarazo, lesiones traumaticas, 6 puede ser de etiologia desconccida.

La lc')cahzacmn de la lesidn cerebral dete{-mma el tipo de disfunciéon neuromuscular por medio de la
cudl se manifiesta el trastorno.

Las lesmnes de la corteza cerebral se manifiestan por espasticidad, la lesion del gangllo basal por
resultado atet6sis, y la ataxia es causada por lesiones en el cerebro.

La pardlisis cerebral es el trastorno mas comun del S.N.C.

ESPASTICIDAD estd forma corresponde a mds de la mitad de los pacientes con pardlisis cerebral.
El pac1ente espdstico tiene un tono miscular incrementado que causa una contraccién excesiva del
misculo al estirarlo.

ATE:FOS]S.- el paciente atetdsico, exhibe movimientos aleatorios incoordinados e incontrolables de las
extremidades, cuerpo y cara, Constituye el segundo tipe mas comin de paralisis cerebral.

RIGIDEZ estd pauta se caracteriza por una actividad motriz muy limitada, particularmente en las
extremidades.

La rigidez es causada por la actividad de los musculos antagonistas, los que se contraen al intentar un
movimiento involuntario. :

ATAXIA - en estd forma de pardlisis cerebral el paciente exhibe poco equilibrio, mala postura y falta
genefal de coordinacidn de la actividad muscular.

TRATAMIENTO.-

Los agentes de uso comdn para ¢l control de la epilepsia incluyen: fenobarbital, misolina (primidona),
trimetadiona (tridiona), etc.

SUGERENCIAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON PARALISIS
CEREBRAL.-

'
]

» Mantener estabilizada la cabeza del pacl:ente durante todas las fases del tratamiento dental.

. Colocar ¥ mantener al paciente en la parte media del sillon dental, con brazos y piernas pegadas al
tronco |

. Manlencr ligeramente clevada la espalda del paciente para facilitar la deglucién

. Uitlllzar prudentemente los medios de restriccion fisica para controlar los movimientos excesivos de
las extremidades.
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. Para el control de los movimientos mandfibulares involuntarios, existen diversos sostenedores de
boca y férula de dedo
. Traba_[ar con eficacia, para disminuir el tiempo que el paciente debe pasar en el sillén, para no
fatigar su musculatura,

AUTISMO - ‘

Esta psicosis se caracteriza, por una alteracion cualitativa de la comunicacién verbal y no verbal de la
actividad imaginativa, y de las interacciones sociales reciprocas.

Este importante trastorno del desarrollo, se manifiesta inicialmente durante los 3 primeros afios de vida.
Es muy dificil de diagnosticar y ne tiene curacién, se considera un trastorno neurolégico y es 4 veces
mas frecuente en nifios que en nifias, y afecta aproximadamente a 5 de cada 10.000 recién nacidos.
ETIOLOGIA.-

La causa del autismo es objeto de especulaciones, existe un 80% de concordancia en gemelos
monocighticos y un 20% de concordancia en los dicigoticos.

No esta completamente claro que es lo que verdaderamente se hereda. Las anomalias cognitivas, y del
lenguajc son mds frecuentes en los familiares de los nifios autistas que en la poblacion general.

Las Fmomalias cromosémicas sobre todo: del sindrome del cromosoma X fragil, son también mds
comunes en €l autismo. ]

MANIFESTACIONES CLINICAS .-

T1enen una capacidad limitada para aprender, por lo tanto presentan numerosos problemas médicos y
tra.stomos de la conducta, que hacen que su tratamiento dental sea dificil de llevar acabo. Estos nifios
suelen tener escaso tono muscular, poca coordinacién motora, babeo abundante, reflejos rotulianos
hiperactivos y estrabismo.

Debijdo a la mala coordinacion motora de la lengua, estos nifios suelen entretener la comida en vez de
deglutirla, y tienen tendencia a comer alimentos dulces, que hacen que presenten mayor susceptibilidad

a las|caries.

Son frecuentes los movimientos corporales cstereoupados una necesidad marcada de inmutabilidad, un
interés por cosas muy limitadas, y una preocupacién por las distintas partes de! cuerpo.

El nifio autista es retraido y a menudo se pasa horas jugando solo.
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Estos niftos necesitan de varias visitas al consultorio dental antes de aclimatarse. Puede ser necesaria la
utlllzacwn del Papoose Board o del Pedl-Wrap, asi como de dispositivos que en algunos casos calman
al nifio.

TRATAMIENTO.-

Se hlan propuesto distintos métodos terapéuticos para tratar a los niflos autistas, pero el éxito ha sido
escaso.

| . . . ey, . P . s
Se han descrito mejorias en la adquisicion del lenguaje con terdpias conductistas, que utilizan el
acondicionamiento operante. '

PRONOSTICO.-
Es reservado algunos nifios sobre todo los que hablan, pueden itegar a adultos vy llevar una vida
autosuficiente aunque aislada en la comunidad.

PACIENTE FISICAMENTE IMPEDIDO.-

SORDERA.-

Hay, dos categorias principales en la sordera a saber, pérdida conductiva de la audicién (pérdida del
ofdo medio), y pérdida de audicion nerviosa sensorial. La pérdida de audiciéon conductiva es atribuible

| . . - . r . .
a una otoesclerosis, que impide a los pequefies huesecillos del oido que funcionen bien.

La pérdida del oido nerviosa sensorial incluye lesiones de las vias auditivas, desde el nervio auditivo
en el oido interno, hasta la corteza auditiva en el 16bulo temporal del cerebro.

El nifio puede padecer sordera por una diversidad de causas. Se puede atribuir una cantidad
mgmﬁcanva de casos, a una lesién nerviosa perinatal y defectos de desarrollo. Son causas principales
la cntroblastéms como resultado de la incompatibilidad sanguinea Rh u otra, y la anoxia en el parto.

Las|infecciones virésicas de la madre, particularmente las del primer trimestre del embarazo pueden
causar sordera, ceguera y retardo mental.

La incidencia de problemas de oido obsérvada en nifios prematuros, es casi siete veces la hallada en

partos normales a término. Los nifios pucdcn sufrir también una pérdida de la audicién conductiva, por
infecciones en los primeros afios de vida.
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La dlscapa(:ltactén de la sordera se comphca a menudo con otros problemas. El nifie discapacitado
multiple que es sordo y ciego, asi como mentalmente retardado, es un paciente muy dificil de tratar e
invariablemente requenré hospltahzamén 0 restriccidn  fisica, combinadas con un control
farmacolerapeuuco de la conducta, atn para realizar los procedimientos odontolégicos mas simples.

El nific que solo;padece sordera puede|llegar a ser buen paciente odontolégico. Algunos nifios
requieren una extensa educacién especial, por su capacidad para leer palabras impresas o los labios del
interlocutor los faculta para recibir informacion que los haga pacientes dociles.

La audiometria ml.dc la agudeza audluva'y el grado de sordera, aunque no siempre puede distinguir
entre la sordera de conduccién y la sordera nerviosa. Si un paciente con trastorno de la audicion, puedc
escuchar las vibraciones sonoras de un diapasén en la apofisis mastoidea (conduccién dsea) en mejor
forma que el diapasén sostenido, a un lado de su oido(conduccion aérea), tiene sordera de conduccion 6
de oido medio.

En circunstancias inormakcs la conduccion por aire es mejor que la conduccidn dsea. En la sordera de
conduccidn se percibe mejor la vibracién al diapasén en el oido mas sordo.

En E.UA. 2 millones de nifios (5 %) en promedio muestran trastornos de audicién, 30 %, en
promedio por causas prenatales: (rubéola de la madre embarazada), y 70 % por factores necnatales
(obstruccién de trompa de eustaquio, ¢ infecciones del oide medio, sordera de conduccién), y las
demas por: sa.rampxon neumonia, traumatismos, malformaciones del oido, alergia, sinusitis, tumores,

defectos del timpano, entre otras. ‘

[
|
TRATAMIENTO.- |

SORDERA DE CONDUCCION.- Es necesario eliminar las amtgdalas y las adendides (por el peligro
a los tejidos vecinos y la posible apanclén ulterior de carcinoma del tiroides, no debe hacerse
radioterapia en la garganta) :

Otros métodos de tratamiente, incluyen cateterismo de la trompa de eustaquio, corteccion de las
malformaciones qasales tratamiento de élergta y sindsitis, quimioterapia, eliminacién de los focos de
infeccién, administracién de complejo B, protesis auditivas, eléctricas, lectura de los movimientos de
" los labios, adiestramiento en sensaciones vibrotactiles.

SORDERA NERV[OSA DE PERCEPCION.- No tiene tratamiento, si la mudez depende de sordera
congénita, es esencial la rehabilitacion 'espcc:lal como aparatos de audicién con gran amplificacién,

i
pues estos nifios pueden tener algo de capactdad auditiva residual.

Deben emplearse los aparatos para sordera, y ensefiar en las escuelas la lectura del Ienguaje por
movimiento de los labios, asi como el lenguaje de sefias.
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PRONOSTICO.-

Medianamente buf:no en lo que respecta a la mejoria de la sordera de conduccién. La sordera de
percepeion 6 central no tiene cura, pero el impedimento puede ser superade por adiestramiento en el
lenguaje y lectura de labios, que entraftan dificultad y tiempor

AMAUROSIS O CEGUERA -

Las principales causas mcluycn enfcnncdades infecciosas, envenenamientos y traumatismos, as{ como
también el 50% de los nifios dependen de problemas hereditarios, y el 40% son retardados mentales.

La ceguera verdadera, puede ser dlstmgmda de la simulacién de enfermedad ¢ de histeria por:
elcctrocnccfalogramas respuestas optocinéticas y el comienzo subite de la histeria. La ceguera
temporal puede aparccer en el sarampidn. i

! ]
ALGUNAS ENFI::iRMEDADES OPTICAS SON:

Astigmatismo, errores de refraccion, astenopia, hiperopia, miopia, papiledema, retinitis, degeneracién y
desprendimiento c|Ie la retina; Estas pucdcn acompaftarse de cefalalgia, dolor del globo ocular, nauseas,
estrabismo, asi como fotofébia. ;

TR.ATAMIENTO. ,

Los nifios ciegosirequieren una extensa educacnén especial para superar su discapacidad, si la ceguera
no estd asociadata otras situaciones mcapac:ltames como ¢l retardo mental, €l nifio ciego planteara
pocos problemas al odontélogo. !

Se debera dar atencion oftalmolégica por un experto, ejercicios de refraccién y ejercicios oculares.

El tratamiento que se le da al nifio en el consultorio, va a ser el mismo que se le da un nifio sin ceguera,
" solo que se le debe explicar detalladamente, cada uno de los procedimientos que se realicen, para que el
nifio tenga confianza y seguridad en el odontologo
] i
!
'
!
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TECNICAS DE RESTRICCION FISICA .-

En sentido literal, RESTRINGIR es la accidon y efecto de restringir, 6 limitara nivel fisico los
movimientos inconvenientes del nifio durante el tratamiento dental.

Puede efectuarse con las manos, cmturoncs cintas, sabanas O algunos aparatos especiales como el
PEDI WRAP O LA TABLA DE PAPOSE.

La restnccmn puede tomar una dwer51dad de formas, desde poner las manos sobre los hombros o el
pecho o la mano sobre la boca. Se le denomina a esthd téenica desde AVERSION hasta
TERAPEUTICA DE SORPRESA EMOCIONAL.

La apllcacmn primaria de esta tecmca para nifios estaria en la categoria de CONDUCTA
DESCONTROLADA |

]
i

El Objetivo es lograr el control del pac1eme y si fuera necesario impedirle que emita sonidos

cubriéndole la boca con la mano, y se le habla tranquilamente al oido explicdndole que tan pronto como

comt!ence su cooperacion cesard la restriccion.
1

Asi se tiene un punto de partida para crear un sistema de conducta positiva.

Una, vez obtenido ¢l consentimiénto paterno, es aconsejable que se retire para que el nifio no se
distraiga,

El ol?jetivo principal es lograr la atencién total del nifio. Es importante que el odontdloge nunca se
muestre enojado sino que se limite a controlar su voz.

En ocasiones la inmeovilizacién parcial o total del paciente, constituye una medida necesaria y eficaz
para! poder atender desde el punto de vista odontolégico, a aquellos que no pueden controlar el
mov1mlento de sus extremidades, como en el caso de los lactantes y los pacientes con ciertas
enfermedades neuromusculares, también ‘es util para el tratamiento de los pacientes agresivos y
res15tentes que requieren asistencia dental, pero que no esta indicada la anestesia general La restriccidén
fisi suca puede llevarse a cabo por el dentista, su personal auxiliar & los padres, con & sin ayuda de algin
dlsposmvo de resiriccion, puede efectuarse con las manos del odontélogo y del asistente dental, con
* correas unidas al sillon, cintas, envolturas corporalcs como sabanas, pedi-wrap, ¢ tabla de papose, no
debe’ de considerarse una técnica de manejo de conducta, sino como un recurso para eliminar el

movimiento que pueda presentar €] nifio en su conducta disruptiva,
1




INDICACIONES PARA UTILIZAR LA RESTRICCION FISICA.-

» Pacientes que requieren diagndstico & tratamiento y que no pueden colaborar

» debido a incapacidad fisica & mental. l

e Los pacientes que requieren diagnostico ¢ tratamientoc y que no colaboran,
después de haber fracasado otras técnicas para el control de la conducta.

¢ Cuando la seguridad del paciente 6 el médico estd en riesgo si no se aplican medidas protectoras de

restriccidn.
|
[

|
CONiTRAINDICACIONES.-

i

. Pacwntcs que colaboran i

. Pac1entes en que no se pueden aplicar 1as restricciones en el grado de seguridad necesario, debido a
enfermedades médicas o sistémicas subyaccntes

Los dispositivos mecanicos utilizados con mayor frecuencia, para que el paciente mantenga la boca
abiertlla son: separadores de lengua, almohadillas, sostenedores de boca desechables ¢ pen-wide, el molt
mouth, pero su principal inconveniente es que puede producir laceraciones en los labios o el paladar,
asi como luxacion de los dientes, cuando no se usa correctamente. Los bloqueadores de mordida de
goma, se pueden adquirir en varios tamafios, se ajustan las superficies oclusales de los dientes y
estabilizan la boca en posicién abierta, deben estar asegurados con seda dental para su rccuperacmn en
caso de que se desprendan y caigan hacia la boca.

El control del cuerpo se consigue a travez de diferentes métodos y técnicas, en los nifios muy pequefios
o con retraso mental grave, es necesario la ayuda de los padres y del personal auxiliar para controlar sus
movimientos durante el procedimiento. '

1

Los medios de restriccién fisica que se utilizan con mayor frecuencia son:

EN TRiONCO:

Papoose board

Sabana triangular

Pedi- wrap

Pieza de sujecion en saco para el sillon
Cinturdn de seguridad '
Auxiliar extra !

|
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EN EXTREMIDADES:

Correas de posey
Correas de velco :
Cintzfa.s y toallas

Auxiliar extra '

EN GABEZA:

Cabelzal
Soporte de antebrazos y tronco
Rectplentc de plastico
AUXI]lIal' extra
|
El m!étodo fisico del manejo de la conducta debe practicarse en esirecha relacidon con el enfoque
psico]ogico.

La manipulacion fisica del paciente nunca -debe hacerse en forma punitiva, al contrario sus objetivos
debenI set:

1) GANARSE LA ATENCION DEL NINO
2) DARLE MAS SEGURIDAD A' TRAVES DEL CONTACTO CORPORAL .Y
CONTROLAR SUS MOVIMIENTOS.
3) ENSENARLE LA CONDUCTA APROPIADA QUE SE ESPERA DE ElL.
4) PROTEGERLQ DE LESIONES
5) HACER MAS FACIL LA TECNICA DENTAL, TANTO PARA EL NINO COMO
P/}R.A EL ODONTOLOGO. :
Las R!esh-icciones fisicas nunca deben utilizarse como castigo, el dentista debe explicar su necesidad
antes de aplicarlos, cuando sea posibie la comunicacién con el paciente. El sostenedor de la boca se
puede lidentificar como una “silla para dientes”, €l pedi-wrap como una “bata de seguridad”, y las
correas de sujecién como un “cinturén de seguridad”.

'

“DECIR, MOSTRAR Y HACER” }

También conocida como persuasion, fué introducida en 1959 por el Dr. Addelson, esta técnica consiste
en explicar al nifio clara y sencillamente, cuantas veces sea necesario, lo que se va a hacer usando un
lenguajc adecuado a su edad. |

Hay qule darle tiempo a que manifieste sus mqu:cludes y dudas. Después se proccde a ensefiarle como
se va a realizar, contestando sus preguntas y dejéndolo tocar, ver y sentir lo que quiera, asi se prosigue

a realizar lo descrito y nada mas de lo contrario el nific perderia su confianza.

Cuando el odontdlogo trabaja en la boca, se deberd mostrar al nifio todo lo posible del procedimiento.
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“M?NO SOBRE LA BOCA™.-

Estd técnica cs considerada por lo general, como una medida bastante extrema en el trato con ¢l nifio
NO ICOOPERADOR, en donde los métodos convencionales de comunicacidn no funcionan, asi
evitamos que el paciente siga gritando y llorando, y asi escuche lo que uno tiene que decirle y poder
establecer la comunicacidn, '

Fue descrlta primero por la Dra. Evangelma Jourdan en 1927, colocando una servilleta doblada sobre la
boca del nifio, y manteniendo la boca cerrada suavemente pero firme, para asi tranthzar al nifio. Se
recomlenda en nifics mayores de tres afios y que no presenten alguna discapacidad fisica & mental.

Cuando el paciente reacciona de una manera favorable, se quita inmediatamente la mano vy se felicita al
nifio; si este comienza a protestar de nuevo, se repite el procedimiento.

L
PEDI-WRAP.-
Es ur}a sabana de punto de nylon reforzado con cierres de velero.

Se haEcen en tamafio pequefio, mediano y grlandc.
Coloque el pedi-wrap en el sillon, previahente colocado en posicién. El dentista y su ayudante se
mantienen en lados opuestos del sillon, y se aseguran los brazes a uno y a otro lado, también los cierres
de velero sobre su pecho.
El pedl wrap no incluye soporte para la cabeza, ni apoyo para la espalda, permite un cierto movimiento
mientras el paciente esta sujeto, ¥ debido a su estructura de malla pcrmltc que la ventilacion sea mejor,
por lo que disminuye la posibilidad de presentar hiperemfa, requiere una supervisién constante para
impeqir que el paciente se caiga. :

| .

.
|

MANTA DE SUJECION.-
La manta de sujecién asegura al nifio, sobre una base rigida con tres pares de cintas de lona.

La manta de sujecién igual que ¢l pedi-wrap, utiliza el sistema de velero de cierre por presion y de
separacién facil de cerrar y ajustar.

Esté d'@spositivo, puede sujetar al paciente menos colaborador,

4)
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SABANA TRIANGULAR.-

El Df Mink, ha descrito la técnica de la sabana de cama 6 sdbana triangular para controlar a los nifios
extrcmadamente resistentes, permite que el paciente permanezca sentado y erguido durante la
exploracmn

Es una sdbana doblada en las esquinas, formande un tridngulo que facilita un método efective para
dominar los movimientos indeseables de 1os brazos.

El vértice de tridngulo, se pone por deba_]O de los brazos cruzados del paciente, y se ata fuertemente
alrededor de ellos.

Se dobla entonces la base del tridngulo sobre los brazos y a travez de los hombros, sin impedir la
resplracton, las puntas restantes de la sabana se atan entonces, detris del sillon dental.

CINTAS:- i

Para controlar el resto del cuerpo, asegure las piernas por encima de las rodillas con una cinta de
sujecion u otra sabana a lo largo.

La cinta impedird que el nifio mueva las piernas.
METODOS PARA IMPEDIR QUE CIERRE LA BOCA EL PACIENTE.

BLOQUE DE MORDIDA INTRAORAL .-

El bloque de mordida intraoral (Mckessen), es una cufia de goma semidura, que se inserta entre las
superficies oclusales del lado de la boca donde no se efectiia el tratamiento.

Ex1ste en tamafio pequefio, mediano y grande, y se usa con éxito durante técnicas de restauracién muy
prolongadas El bloque de mordida se debe atar con seda dental para retirarse facilmente en caso de
necesidad.

|
ABRIDOR DE BOCA EXTRAORAL MOLET CON ACCION DE THERA.-

El abridor de boca Extraoral Molt, con accién de tijera es de metal y recubierto con un tubo de goma.

Existelen diferentes tamaifios, pero se recomwnda el mas grande por su mayor consistencia y por sus
descansos oclusales mas anchos, puesto quc los descansos interoclusales del abridor de boca sen
ajustaﬁles el tamafio mas grande se puede utilizar en la posicion parcialmente cerrada, en nifios mas
pequefios.

43




El mango de tijera extraoral, facilita la manera de dominar simultdnecamente los movimientos laterales
de cabeza y mantener la boca abierta durante e} tratamiento.

ABREBOCAS (BLOQUES DE MORDIDA).

Se Emplean para el tratamiento de los maxilares y el control de la abertura de la boca.

Para el control de la cavidad oral se pueden utilizar depresores linguales ¢ bien dispositivos
comermallzados Existen distintos tamafios que se seleccionan en funcién de la edad del nifio, y en
caso de utilizar blogques de mordida, se les atara hilo dental como dispositivo de seguridad, poer si los
debemos de sacar sibitamente de la boca.

Ademas de los abrebocas de Mckesson vy las pinzas abrebocas de Molt, estan los dedales interoclusales,
los protectorcs digitales de medida, los batelenguas unidos con cinta adhesiva y los bloques de mordida
de acrilico. ‘

Sirven todos a los propositos de estabilizar los maxilares.

CONSIDERACIONES .- '

1. Estas técnicas solo deben utilizarse después de haber agotado las posibilidades del tratamiento con
tccmcas convencionales.

2 Slempre deben ser consideradas, antes de planificar el tratamiento bajo ANESTESIA GENER_AL

3. Seemplean como parte de un tratamiento, no como un castigo.

4 La primera finalidad es la proteccién del paciente, despues la proteccién del profesional y
a51stentes, y la tltima llevar a cabo el tratamiento necesario.

5. Debe explicarse de forma carifiosa, log motivos y la manera en que se llevard a cabo el tratamiento

.'a los nifios.

Se empleard todo el tiempo necesario, para explicar a los padres porqué y como se utilizan.

Debe obtenerse el consentimiento de los padres.

l
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" {batelenguas con cinta adhesiva, abrebocas dé Mckasson, pinzas abreboca Molt, ).
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VIIT ITECNICAS DE PREMEDICACION

|

La PREMEDICACION, se refiere a la medicacién administrada antes de la induccién de la anestésia
para jllenar una 6 mas de las cuatro funciones siguientes.-

i .
1) Plroducir depresion psiquica hasta el nivel de la indiferencia.
2) P;umentar el umbral del dolor, que es evaluable antes de la anestésia local.
3) Reducir el metabolismo, lo que podria traer como resultado una menor necesidad de agentes
anestésicos.
4) Contrarreslar los efectos colaterales indeseables, minimizando la cantidad de secresion salival y

mucosa provocada por el agente anestésico por medio del uso de atropina.
i

|
En ocllontologia el propésito fundamental de la PREMEDICACION, es producir sedacidn psiquica de
manera que el paciente esté tranquilo, no ansioso, aliviado de la aprension, para la iniciacién del
tratamiento dental.

La frase PSICOSEDACION, describe més precisamente la aplicacion odontolégica habitual de la
PREMEDICACION

Aquellos niffos que reaccionan fuertemente a los estimulos psiquicos, y son incapaces de controlar
sus r&leaccmncs a la ansiedad 6 al temor, se adecuan particularmente bien para la PSICOSEDACION.

Por ejemplo: los Nifios Hiperactivos, que no pueden tolerar ficilmente procedimientos extensos; Niflos
Discapacitados, con Pardlisis Facial, & Psicoticos.

. Agentes y vias de administracién de distintas técnicas de PSICOSEDACION. -

BARBITURICOS: pentobarbital 6 secobarbital.
NARCOTICOS meperidina é morfina.
ANSlIOLITlCOS prometacina, hidroxicina, diazepam.

Otrosi' factores que pueden lograrse mediante la preparacién farmacologica del paciente son:

alinnesia !

alllsidlisis '

prevencion de estrés psicolégico '

rcducmén de las necesidades totales de anestesna

rcducctén de la probabilidad de aspiracion, de] contenido de 4cido del estomago
vagohsus

dlsmmuclon de la salivacién y la secrecion 1

antiemésis
ar':algcsxa

R R N N
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Clasicamente la PREMEDICACION, se admmlstraba para evitar a los nifios la angustia que produce la
separacion de los padres, prevenir ciertos accndentcs ¢ incidentes que podrian aparecer en la induccién
y obtener de ese modo una analgésia intra y postoperatoria.

Actualmente con la generalizacion de fa cnrugla ambulatoria, se tienden a utilizar premedicaciones més
llgeras fundamentalmente a base de Benzodiazepinas, reservando el resto de farmacos para tratar los
problemas especificos.

Los (analgésicos son mejor administrados durante la anestésia, y los antieméticos pueden ser mds
efectivos s1 se administran después de la induccidn.

Se puede permitir la presencia de los padres durante la induccién anestésica, argumentando que
dismiinuye la ansiedad del nifio y evita los problemas de la premedicacion.

PRE;PARACION PSICOLOGICA.-

Una| intervencién quirirgica es siempre una fuente de angustia para el niflo, las causas son bien
conocidas y faciles de comprender, la mas importante es la desaparicion del medio a que estd
acostumbrado v en el que se siente seguro, no solo los padres y hermanos, sino también los objetos
familiares y los actos habituales que €l realiza de forma cotidiana.

La edad del nifio es un factor importante, a la hora de conocer cémo perciben estd experiencia los nifios
de 6'meses a 5 afios, se sienten mdés perturbados cuando se separan de la madre, que los de otras edades
adqu‘mendo un temor extremo, a partir de estd edad desarrollan-un sentido de autonomia que les
pcrrmtc estar separados del hogar y de la familia con menos ansiedad.

El ijor momento para tranquilizar al nifio es a consulta preanestésica, ya que se encuentra protegido
por la presencia de los padres.

La necesidad de PREMEDICACION, debe ser individualizada teniendo en cuenta la enfermedad de
b:slst:,I la duracidn de la intervencién, la técnica de induccion anestésica y el pérfil psicologico del nifio y
su familia.

No SJempre €s necesana, pero a menudo resulta muy il, es tan dificil realizar una buena
premedlcacmn como lograr una buena anestésia.

Una Ebuena preparacidn psicologica del nifio da resuliados similares, con la condicidn de que se
mantenga durante la induccion. I
En n}ﬂos menores de 6 meses, ¢ no se utiliza ¢ se administran (vagoliticos).

I
De 6 meses a 3 afios el nifio no razona, y se administra para evitar las secuelas psicolégicas de una
induccion tormentosa.

l . 47
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Por encima de los 3 afios, es Gtil siempre que no se haya preparado psicolégicamente al nifio, 6 si
creemos que se va a beneficiar del efecto farmacolégico de un ansidlitico.

1

t
VIAS DE ADMINISTRACION.-

ORAL.- es la mejor tolerada y se usara sieinpre que sea posible.

Entre los farmacos administrados por via oral se encuentran: atropina, midazolam, diazepam, ketamina,
1. 4% .
Cqu:dma, metodopramida.

}
FARMACOS.-
El fin de la premedicacion, es obtenr ansidlisis, sedacién y amnesia.

Las glases mds empleadas de medicacion preanestésica son: hipnosedantes, ansioliticos, opidceos,
antieméticos, antihistaminicos, anticolinérgicos.

BENZODIA?I:.PINAS Actualmente son los farmacos mds usados, son excelenles agentes de
premedlcacwn por ser poco tOXicos y tener escasos efectos cardiovasculares y respiratorios.
(dlsmmuyen el volumen de la corriente sin modificar la frecuencia respiratoria) y producir ansidlisis

y amnesia.

Emrfi: las Benzodiazepinas estan: el triazolam, midazolam, temazepam, flunitrazepam, flurazepam.

DIAZEPAM noembre comercial: valium, apo-diazepam, meval, diazemuls, novodipam.

Es un derivado benzodiazepinico liposoluble e insoluble, se absorbe con rapidez en el tracto
gastrointestinal.

El DIAZEPAM se metaboliza muy lentamente y posee una vida media de 20 a 40 horas.

PRESENTACION: tabletas: 2,5,1 0 mg,
| capsulas (liberacidon prolongada): 1.5 mg
} solucidn oral: 5 mg/ ml, S mg/ml

inyeccidén: 5 mg/ml

MECANISMO DE ACCION: deprime el SNC a los niveles limbicos y subcortical de!l cerebro.
|
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INDICACIONES ¥ DOSOFICACION:

Tensién, ansiedad, auxiliar en trastornos convulsivos 6 espasmos miisculo esqueléticos.

Nir'ios mayores de 6 meses: 25 mg PO 3 6 4 al dia, para tension, ansiedad, espasmo miscular, y
ataques
Nifios de § afios y mas: | mg IV 6 MI, lentamente cada 2 a 5 min. Hasta un maximo de 10 mg.

[
EFECTOS SECUNDARIOS:

Somnolencia, letargo, resaca, ataxia, desméyo, lenguaje cercenado, temblor.
FLUNITRAZEPAM.-.,

Se d|1str1buye mas a nivel del comportamients periférico, la administracién IM es buena y estd
contraindicada la via nasal por ser muy dolorosa.

DOSIFICACION: VIA LM: 0.02 mg/kg
VIA RECTAL: 0.04-0.5 mg/kg

VALERIANA OFFICINALIS.-

Familia: valerianacacae

Nombrc en espafiol: valeriana fétida, hierba de los gatos.

Es una hterba perenne decidda, con un corto rizomma tuberoso recto, que tiene numerosas raicillas
delgadas Carnosas. '

Fué mtroducnda en la practica homeopénca en 1805 por Hahneman, las partes utilizadas son la raiz,
recientemente seca.

INDICAC[ONES Insomnio, suefio alternado con inquietud, y suefios confusos, histeria con
hlpcrsen51b111dad general y de los sentidos, excesiva e¢xcitabilidad nerviosa, con un temperamento muy
cambiante e inestable.

Nifios con miedo a la obscuridad, a estar solos, ansiedad en la casa y en el consultorio, a sitios cerrados.
| |
PASSIFLORINA (PASSIFLORA INCARNATA).-

Famlhd passifloraceae, (flor de la pasién)
Nombre en espafiol: flor de la pasidn pamonaria
Es una hierba perenne, trepadora, de talle casi liso, con zarcillos de 6 2 8 metros de altura.
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Fue 1ntr0duc1da en la practica homeopdtica en 1875, por el Dr. Hall , se usaran las hojas de las plantas
que trecen en tierras altas.

INDICACIONES.-

Actila como sedante seguro e inocuo para las enfermedades nerviosas (60 gotas de tintura al acostarse).
]’araf convulsiones en niftos nerviosos, dirante la denticién 6 de origen pardsitario (5 gotas cada 15
min). ‘

!
Su gran indicacion es en el insomnio, sea cudl sea su causa, especialmente por excitacién nerviosa ¢
por denticion, (5-10 gotas cada 15 minutos) hasta que se duerma.

HIDRATO DE CLORAL -

El Hidrato de cloral, fue producido por primera vez en 1832, y es una de las drogas hipnéticas mas
ami{.,uas |

Es un sdlido incoloro, cristalino, soluble en agua, alcohol y aceite de oliva y tiene un olor acre y sabor
a[,no Es tdeal para la sedacién de los mnos antes de procedimientos odontoldgicos.

El efecto principal det hidrato de cloral es la depresion del sistema nervieso central, similar a la
inducida por ¢l alcohol & los barbilaricos.

A medlda que aumenta la dosis del hidrato de cloral, los efectos sobre el individuo pueden variar desdc
la sedacion hasta el suefio, y desde la anestesxa hasta el coma y la muerte.

Las ddsis hipnoticas de la droga, induccn'comﬁnmente el suefio a una hora de la administracion, y lo
manticnen por espacio de 5 6 mas horas. El paciente puede ser ficilmente despertado de este suefio.

Las désis excesivas del hidrato de cloral pueden resultar en analgesia, temperatura corpotal reducida,
pérdida de todos los reflejos, y depresidn de los centros respiratorio y vasomotor de la médula,

- El hidrato de cloral debera ser usado cuidadosamente en los pacientes con severa enfermedad hepitica,
renal, ¢ cardiaca.

NOMBRES COMERCIALES.-

AQUACHLORAL, NOCTEC, SUPRETTES.

PRESENTACION:

C"ipqulas 250, 500 mg
araba 250, 500 mg/5ml
Supositorios: 325.500.648 mg




INDICACIONES ¥ DOSIFICACION:

SEDACION:

NINOS. 8 mg/kg po, 3/dia désis maxima
500 mg_3/dia

EFE(IL:Tos SECUNDARIOS:

o .
Eosinofilia, resaca, somnolencia,

pesadillas, mareos, ataxia, excitacidn paraddjica, natseas, vomitos,
diarrea, flatulencia, etc. !

|
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10,4 tTECNlCAS DE SEDACION MAS COMUNES EN ODONTOPEDIATRIA

SEDACION.-

}

Se denornman SEDANTES, a las drogas depresoras del S.N.C, que son capaces de atenuar la
hlperexcnablhdad nerviosa a ddsis pequefias y medianas, mientras que a dosis mayores producen
sueﬁo

Una'de las primeras sustancias utilizadas como sedantes fue el alcohol. Posteriormente se introdujo el
uso de los narcéticos como analgésicos, v con la aparicion del tiopental se iniciarén técnicas de
sedacién intravenosa, que evolucionardn conforme se’ dispuso de medicamentos con diferente
farmacocmenca potencia y dispositivos, para obtener una sedacién profunda segura y controlar de
manera eficaz ¢l dolor y la angustia en el consultorio dental.

La diferencia entre una droga sedante ¢ hip'nética es cuestidn de dosis.

|
El objetivo que se consigue al administrar un sedante a un nifio ¢xcitado ¢ ansioso cs calmarlo, hasta

cons'eguir una funcién psiquica normal, y no provocarle somnolencia.

Los 'métodos 6 técnicas sistémicas para conseguir la SEDACION, 6 la alteracion del estado de
consciencia del paciente pedidtrico, se basan en la utilizacién de diversos farmacos, cuyo efecto
prmmpai es la SEDACION,

Loslsedantes pueden administrarse por inhalacion, via oral, rectal, submucosa, intramuscular e
intravenosa.

1

! .
La préctica de la odontdlogia pedidtrica, plantea factores como la edad del paciente, temor, falta de
comprension, trastornos de aprendizaje y conducta, asi como incapacidades fisicas ¢ mentales que
hacen dificil el ejercicio profesional,

El u:so de agentes farmacolégicos suele crear una situacién més compatible para el paciente y el
profesional.,

Se suelen emplear los agentes farmacoldgicos, para obtener efectos que van desde la SEDACION
SUPERFICIAL O SEDACION CONSCIENTE, hasta la inconsciencia de la ANESTESIA GENERAL,
o como las técnicas de sedacion consciente, para a la vez aliviar el temor y ehmmar el dolor en el
pac:ente consciente.
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SEDACION CONSCIENTE -

i
Es un nivel de conciencia deprimido en un grado minimo, en el qué el paciente retiene la capacidad de

conservar su permeabilidad respiralorialdc una manera independiente continua, y de responder
adecluadameme a la estimulacién fisica 0'a ordenes verbales como la de “abre los ojos”, no se debe
presentar pérdida de la consciencia.

Es oéajetivo principal es lograr un nivel de sedacion, sin causar inconsciencia en ¢l sujeto.
!
INDICACIONES.-

1. Niiios niuy pequefios.
2. Personas discapacitadas fisica y mentalmente.

VIAS DE ADMINISTRACION PARA LA SEDACION CONSCIENTE.-

a) inhalatoria
b) oral

c) subcutanca
d) ifmramuscular
e) intravenosa

|

A} SEDACION INHALATORIA.-
I

OXIDO NITROSO

Para la sedacién consciente por via inhalatoria, disponemos de un solo compuesto el éxido nitroso.

El okido nitroso, también conocido como gas hilarante 6 protoxido de azoe, fue usado por primera vez
por Horance Well en 1844, obtenido por calentamiento de nitrato de amonio, posteriormente es licuado
y comprimido en cilindros con un indicativo azdl.

Como el 6xido nitroso tiene una solubilidad baja en el plasma, pronto alcanza un nivel terapéutico en la
sangre, y los niveles sanguineos disminuyen rapidamente cuando se interrumpe la administracion.
1

PR(%PIEDADES FISICAS DEL OXIDO I\I'[TROSO.-

!
Es un gas inerte, incoloro y con un ligero oler dulce, es un poco mas pesado que el aire, en la sangre
aunque no es inflamable favorece la combiisiidn.




PROPIEDADES CLINICAS..
!

llnducci(')n rapida y suave.
Ancsiésia mangjable y segura.
ljespertar rapido y completo.
Falta de trastornos secundarios inmediatos y tardios.

|
VENTAJAS.-

FFAcil dosificacion.
Fliuscncia de efectos secundarios.
Facil recuperacion del paciente.

INCONVENIENTES.-

1.

Equipo ¢ instalacién caro.

2. Tiene indicaciones muy concretas {no debe usarse en nifios pequefios, ni con alto grade de
ansiedad).

3. Es muy dificil su uso cuando se quiere trabajar en la zona de incisivos superiores.

4, SF necesita entrenamiento previo.

EQUIPOQ.-

Es necesarlo comprar, instalar y dar mantenimiento al equipe como aspirador, equipos de
monitorizacién, un sistema de administracién de oxigeno al 130% y de un minimo del 20%. El equipo
debera contar con un sistema de seguridad que interrumpa su funcionamiento cuando el suministro de
ox1geno sea inferior al 20%, sistema que debera ser comprobado v ajustado una vez al afio. Mediante
este aparato es posible administrar al paciente el oxigeno del tanque mezclado con aire ambiental, el
sistema estd equipado cont una valvula que impide ta reinhalacién, y slo puede usarse para administrar

aire ambiental al paciente cuando se le traslada de una zona a otra.

INDICACIONES .-

(PR -

Rl

Nifios semicooperalivos.
Mledo aprension y ansiedad. ‘

Phra aumentar el umbral del dolor (es necesario ¢l uso de anestesia local en todos los actos
operatorios).

Para crear un estado semihipnético.
F11 disminuidos fisicos.

En citas excesivamente largas.
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CONTRAINDICACIONES.-

En nifios muy pequeiios.

[.

2. No debe usarse nunca como reemplazo de las técnicas basicas de la conducta.

3. En nifios histéricos tercos 6 desafiantes, que mediante las técnicas bdsicas de la conducta, no
_admuan colocarse la mascariila.

4. En pacientes que en el momento de la’ administracion tengan obstruccion nasal & infeccion de las
vias respiratorias.

5. Como unico medio de control del dolor, debe administrarse siempre anestesia local.

6. En pacientes con inestabilidad emocional.

7. En pacientes que estén tomando antidepresivos (IMAQ) en el momento del tratamiento.

DOSIS.-

Un aduito requiere de 5 a 7 L/min, mientras que un nifio de 3 a 4 afios de edad, requiere 3 L/min,
mlemras se ajustan los controles, el odontdlogo debe utilizar la técnica de “decir, mostrar y hacer”, con
un len;_,uajc adecuado a la edad del nifio. Al colocar la mascarilla nasal, se le pide a éste que respire por
la nan? con una presion ligera del dedo bajo el labio inferior, para producir el cierre bucal.

La mayona de los odontdlogos preflieren ‘aumentar el nivel de oxido nitroso a 50%, durante 3 a 5
mmulos para proporcionar una analgésia maxima, para la inyeccion del anestésico local sin embargo,
conct;mracmnes del gas mayores de 50%, estdn contraindicadas para la sedacién en el consuliorio
dental. Cuando se termina la inyeccién dental, el nivel de éxido nitroso se reduce de 30 a 35 %, para
una désis de mantenimiento durante el tratamiento odontolégico.

B) SEDACION ORAL.-

1
La v1a oral es el método mas facil y popular para Ja administracidn de firmacos, en especial en niftos,
puesto que no ocasiona ningin tipo de malestar. La solucién es mezclar el farmaco con Hquidos o
ahmcntos en los nifios con reparos se hace uso de una jeringa para introducir la solucién en la cavidad
oral.

C) SEDACION SUBCUTANEA .-

i
Se ullllza casi exclusivamente en odontologia, consiste en depositar el farmaco por debajo de la
mucgsa Aunque los anestésicos locales orales son mas eficaces si se emplea la via subperidstica, la
mayoria de 1as infiltraciones son inyeccionés subcutdneas.

|
D} SEDACION INTRAMUSCULAR.-

Los farmacos que se administran por inyeccion se consideran parenterales y, como tales, suelen
. . il ITT] -
requerir cierto grado de entrenamiento y habilidad.
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Por razones obvias, en ¢l paciente peditrico suele preferirse la myeccion a la via oral, sobre todo en
niflos mds pequefios.
La sedacion oral efintramuscular tienen los mismos problemas, transcurre mucho tiempo para alcanzar
un efecto maximo.

|
!

E) SEDACION INTRAVENOSA - ]

Mediante las técnicas LV se consiguen con facilidad niveles de sedacion con el paciente consciente.
Después de la sedacion por inhalacién, en manos de especialistas, esté método es el mas sencillo, eficaz
¥ seguro. ! _

La utilizacion de la sedacién consciente LV en odontopédiatria, esta algo limitada a ciertos tipos y
edades de paciente.:s. En los nifios pequeiios & poco cooperadores, es muy dificil de realizar la puncién
venosa, tanto debido al menor tamafio de sus venas ya que no es facil encontrarlas, como a la necesidad
ocasional de limitar los movimientos del pz?ciente.

TECNICAS PARA LA SEDACION INTRAVENOSA.-

Se distinguen dos fundamentales: por lo general se usa la BENZODIAZEPINA, pero también se utiliza
una sofisticada mezcla de varios farmacos {casi siempre un barbitirico y un opidceo), probablemente la
técnica con un solo, fAirmaco es fa que mejor se ajusta a los pacientes pediatricos.

]

Para la SEDACION CONSCIENTE en Odontopediétria se emplean 3 grupos de farmacos:
|

» SEDANTES HIPNOTICOS

* ANSIOLITICOS

* ANALGESICOS NARCOTICOS I

SEDANTES HIPNOTICOS.-

!
Sen medicamentos"cuya accion principal es crear sedacién 6 somnolencia, Conforme aumenta la dosis
de un firmaco de esté tipo, el paciente se vuelve cada vez mas somnoliento, hasta que presenta suefio
(hipnosis). !

Ademds, al aumentlar la désis se produce anestésia general, coma e incluso la muerte,

|

i |
LOS SEDANTES HIPNOTICOS SE CLASIFICAN EN 2 CATEGORIAS.-
|
|. BARBITURICOS: PENTOBARBITAL, SECOBARBITAL Y MENTOHEXITAL, E
HIPNOTICOS. |
2. NO BARBITURICOS: HIDRATO DE CLORAL Y EL PARALDEHIDO.
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SEDACION PROEUNDA .-

La sedacion profunda es un estado controlado de consciencia deprimida, inconsciencia deprimida &
inconsciencia, de la cual el paciente no |deSpif:rta con facilidad. Estd se puede acompafiar de una
pérdida parcial 6 ltotal de los reflejos de proteccion, ¢ como la capacidad de conservar en forma
independiente la permeabilidad respiratoria y de reaccionar de modo intencional a la estimulacién fisica
6 a las ordenes verbales.

La sedacidn segura de nifios, requieren una red protectora compuesta de personal habilitado, equipo
monitorizado, seleccionando apropiadamenie los farmacos y désis adecuada, para la edad y talla

apropiada, manejo equipado de vias aéreas; asi como firmacos para mantener la vida.
! 1

|
La diferencia entlj}c SEDACION CONSCIENTE Y SEDACION PROFUNDA, es hecha con el
propésito de describir los niveles apropiados de monitoreo médico.

LA SEDACION FROFUNDA Y LA ANESTESIA GENERAL son virtualmente inseparables para
propositos de monitoreo.

La sedacion en paf:ientes infantiles han puesto riesgos scrios, asociados con hipoventilacion, apnea,
obstruccidn de vias aéreas debilitindolas.

El manejo apropiado puede incluir ventilacién con mascarilla y resucitacién cardiopulmonar, lo cual
requiere especial entrenamiento y habilidad.

-t
La sedacién es una fase de la anestesia. Es la fase de la anestesia en la que el paciente todavia esta
consciente pero bajo la influencia de un farmaco depresor del SNC.

BENZODIAZEPINAS DIAZEPAM (VALIUM).-

Luego de la adminigstracién intravenosa, el DIAZEPAM se distribuye en 30 a 45 minutos, y el paciente
parece no estar sedado sino libre de ansiedad.

i
VIAS DE ADMINISTRACION :

via oral, reclal § infravenosa.

|

{

N
DOSIS.- ORAL ORECTAL: 0.2 A 0.5 mé/kg
INTRAVENOSA: 025 mg/kg
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PRESENTACION:

TABLETAS : 2,5y 10mg
SUSPENSION: § mg/ml

MIDAZOLAM (VERSED).-

La forma parenterlil de las benzodiazepinals, es similar a] diazepam pero tiene el doble de potencia.
Después de la sedacion LV la sedacion sc'produce en 3 a 5 minutos.

DOSIS -

|

I
NO SE DISPONE DE DOSIS PEDIATRICA

!

|

i
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X TECNICAS DE ANESTESIA GENERAL.-

' i

DEFINICION.

Es la depresién descendente irregular del sistema nervioso, se realiza llevando al encéfalo suficiente
cantidad de anestésico por el torrente circulatorio hasta producir pérdida del conocimiento.

1
También puede definirse como un estado en que clertos estados fisiologicos organicos son llevados a
una condicidn de regulacion externa por accidn de varios agentes quimicos.

La depresion descendente del sistema nervioso central, es irrcgular porque los centros bulbares escapan
temporalmente al efecto del anestésico, cuya accion se ejerce de preferencia sobre la médula espinal.

El orden descendente de depresidn es este:

| .
En primer 1érmino, cenlros corticales ¥ psiquices, en segundo lugar ganglios basales v cerebelo, en
tercer término, médula espinal y en cuarto término, centros bulbares.

Los signos de la anestesia suelen presentarse en cierto orden cronolégico y dependen de la disminucién
6 abolicion de varios reflejos en los que toman parte las principales divisiones del S.N.C.

Los elemenios de la anestesia general incluyen 4 componentes:

l.- BiLOQUEO SENSORIAL.- durante la ANESTESIA GENERAL, estimulos aplicados a los érganos
terminales son bloqueados centraimente y no llegan al nivel de conciencia 6 apreciacidn cortical.

Pueden alcanzar la corteza y en consecuencia, propagarse en ella.

|
El grédo de este efecto va al plano superficial 6 analgesia (plano I), hasta la anestesia total ¢ falta de
todasilas sensaciones (plano II1).

Cuando hay pérdida completa sensorial, habrd depresion en las siguientes dreas cerebrales:

{ L . , .
a) Corteza hipotdlamo, relevos corticales y nucleos asociados.
b} Niicleos taldmicos.
¢) Nucleos sensoriales craneales.

d) Nicleos motores de la musculatura extrinseca del ojo.
!

Con\*ilene hacer notar que la anestesia regional, bloquea en la periferia los estimulos aplicados a los
organos terminales, por ello, los impulsos no llegan a la corteza,

2.- BLOQUEO MOTOR.- un anestésico q!Je sea distribuido por la sangre puede deprimir las zonas
motoras del cerebro y bloquear los impulsos|eferentes.
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Ello incluye a la corteza premotora y motora, y puede progresivamente alterar los centros subcorticales
y extrapiramidales, que controlan el tono ly funcidn musculares.

El zliumcmo del eftcto se observa por relajacidn muscular progresiva de los miisculos estriados.

3.- .BLOQUEO DE REFLEJOS.- también pucden estar bloqueados los efectos nocivos de cardcter
reflejo. Entre los reflejos incluidos y que requieren consideracién se encuentran:

a) Reflejo respiratorio, formacién de moco, espasmo lan’ngeo y bronquiolar.

b} ReﬂeJO circulatorio: homeostasia alterada de los mecanismos vasopresores, cambios en el tono
vascular arritmias,

c) Reﬂejos gastrointestinales: salivacion, vomito, ileo.

4.-BLOQUEO MENTAL.- la produccién final de suefio 6 inconsciencia, puede progresar a travez de
varias ctapas ¢ grados sin solucién de continuidad entre eilos, se reconocen:
a) Estado de calma, 6 de ataxia (falia de tenston).
b) Sedacidn 6 sopor (cesacidn del estado de alerta).
¢} Sueiio ligere ¢ hipnosis (falta de consciencia, aunque puede despertarse el nifio).
d) Sueno profundo ¢ narcosis (falta de consciencia, pere el sujeto puede desperiar ¢n respuesta a
estlmulacmn sensotial primitiva).
e} Anestes:a total.
Depresmn bulbar

Se caractenza por hipndsis, analgesia, relajacion muscular y proteccion vegetativa, por ello debe
realizérse siempre en un centro hospitalario y por profesionales especializados.

|
HISTORIA.-
Desde los aibores de la historia, €] hombre ha buscado medios para aliviar el delor.

Los primeros intentos para evitar el dolor humano comenzaron con el empleo de la adormilers, la
mandragora, el belefio, y el alcohol.

Se [lan:m’» “esponja soponifera”, a una esponja impregnada con una preparactén de opio, belefio y
mandragora que empleardn, entre otros, Hipocrates y Galeno.

Fue empleada para producir ANESTESIA POR INHALACION, cuando se analizo se descubrié

que en realidad no dormia ni a un cobayo.
1

Se sabe que los griegos usaban infusiones de hierbas y varios firmacoes para provocar sueito, cosa
descritajpor Homero en la odisea.



EMPLEO DEL OXIDO NITROSO.-
El dlntlsla Horance Wells, fue el primero que introdujo el 6xido nitroso.
l
En 1863 el conferenciante viajero Colton, demostrd en connecticut, los efectos del gas hilarante, solo
que ﬁestringia sus representaciones a demostraciones puiblicas con fines de diversion,

No olbstan[e El Dentista J.H Smith, quedé impresionado por la historia de Wells, que Celton siempre
relat'tba y por ¢llo determiné hacer una nueva investigacion del gas. Descubrié que era eficaz y en casi
todos los casos sc tenia éxito con él.

Dcsplues de 20,000 extracciones dentales sin dolor, ¢l emplee del éxido nitroso en cdontologia se
generalizo en EULA v fue aceptado, en cirugia.

ANESTESIA MODERNA .-
En el periodo de 1920 a 1940, s¢ hicierén grandes adelantos en la anestesia.

Arthur E. Guedel, fue uno de los promotores de la anestesia, y se le conoce especialmente por una
descripcion nitida de los signos de la misma.
Cre6 una téenica de autoadministracion de 6xido nitroso y aire en obstetricia.

A consecuencia de su trabajo definid y preciso las etapas de la anestesia, cosa sugerida por John snow.

A mediados de la década de los 40 del siglo XIX, Francis Plomery describié 3 fases en ANESTESIA
GENERAL, en 1847 Jonh snow aftadid una cuarta, la sobredosis.

Sin embari,o no fue hasta la primera guerra mundial cuando el Dr. Guedel, describid de forma explicita
los sngnos y sintomas de las diferentes fases de la ANESTESIA.

Asi como también las 4 fases de la ANESTESIA, que se basan en depresion progresiva del sistema
nervioso central:

FASE [: analgesia ¢ alteracidén de la conciencia, que corresponde a la accion de farmacos sobre los
cemros corticales superiores.

FASE 1I: delirium ¢ excitacion, corresponde a la accion depresora de farmacos sobre los centros
motores SuUperiores.

Las fascs 1y I corresponden z la denommada fase de INDUCCION de la anestesia general.

FASE [II:  Anestesia quirirgica, estdn deprlmldOS los reflejos espinales, produciendo la relajacién de
la musculdmra esquelética. .

FASE IV: paralisis bulbar, corresponde a la dcpresmn de los centros respiratorio ¥ cardiovascular
sntuadi}s en el bulbo raquideo, que conduce primero al paro respiratorio vy después al colapso
cardiovascular.
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Bési:camente en odontologia, se pueden definir 3 tipos de servicios de ANESTESIA:
‘ .
AMBULATORIO, ESTADIA BREVE, Y'PACIENTE INTIERNQ.

Se utiliza la ANESTESIA AMBULATORIA, para los pacientes sanos, que pasan por procedimientos
odontolog1cos breves, bajo anestesia general en un consultoric u otras instalaciones ambulatorias
adecuadas

|
Se sometc al paciente a una anestesia de no mds de 30 a 45 minutos, y después de una breve
recuperacmn (usualmente alrededor de 1 hora, se despide al paciente con la custodia de adultos
responsables),

Se usa la ANESTESIA DE ESTADIA BREVE, para los pacientes que experimentan procedimientos
odomoloycos prolongados, y/o aquellos de minimo compromise fisiologico.

Ei serwcm de ANESTESIA PARA PACIENTE INTERNO, estd destinado a pacientes notoriamente
compromeudos 6 los que van a ser sometidos a procedimientos odontoldgicos muy extensos, no
factibles en otras circunstancias ¢ los que van a pasar por un trabajo odontolégico tan extenso que
deben ser sometidos a una anestesia prolongada.

Los candidatos apropiados para una anestesia de un paciente internado, suelen ser admitidos en el
hosptwtal une 6 mds dias antes de la anestesia programada.

El tipo de servicio anestésico a proveer deberd ser determinado por factores tales como la saltd del
pameme [a habilidad del odontologo operador y del anestesista, las instalaciones y el procedimiento
por qecutar

ACCIPN DEL ANESTESICO.-

Los agentes anestésicos tienen accién distinta. Casi todos los agentes producen una lesién quimica
viable, pero reversible (farmacoldgica), de la formacion reticular y deprimen todas las funciones del
sistema de activacién reticular y producen trazos eléctricos de suefio.

Se ha observado coniraste en el sitio de accion entre barbitiricos, tranquilizantes y anestésicos.

La administracién de barbitaricos bloquea la influencia excitadora (produccion del estado de vigilia),
de la estimulacién reticular.

i
La acuv:dad eléctrica del sistema reucular de activacién, se deprime cuando se administran
pentobarbllal el éter tiene aceidn depresora ‘notable en este sistema, pero también produce una notable
depresmn temprana en la corteza. Ha demoslrado que el ciclopropano, el etileno y el dxido nitroso
deprlmcn los sistemas lemniscotaldmico afnrenle y la proyeccion talamocortical.
La atropina y farmacos afines afectan la actividad cortical.
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Los agentes anestésicos pueden administrarse por:

I. VIA BUCAL

2. INYECCION SUBCUTANEA
3. INSTALACION RECTAL
4
5

. INYECCION INTRAVENOSA
INHALACION

La técnica mds comun en Odontopedidtria es por VIA INHALATORIA.

ANESTESICOS GENERALES POR INHALACION.-

Todos los anestésicos generales inhalatorios, producen anestesia al deprimir zonas especificas del
cerebro. .

Los| anestésicos inhalatorios actuales son muy potentes, y producen una ripida induccién de la
anestesia, y ¢l paso por los diferentes esladlos ¢s también muy rapido. Las técnicas de la anestesia por
inhalacién varfan seglin el tipo de equipo utilizado.

Los|anestésicos inhalatorios utilizados con mayor frecuencia son el 6xido nitroso, el halotano, el
enflyrano y el isoflurano.

El anestesidlogo es el responsable de iniciar la administracién de liquidos por via L.V, asegurar cl
equipo de monilorizacidn necesario, llevar a cabo la intubacidn y estabilizar el tubo una vez
intrc;)ducido.

EFECTOS PSICOLOGICOS DE LA HOSPITALIZACION EN LOS NINOS.

La hospitalizacidn, es una causa frecuente,de ansiedad en los nifios segin King y Nielson, entre el 20%
y el 50% de los nifios, presentan algin tip(j de trastorno de la conducta después de [a hospitalizacton.

Aunque la separacidn de los padres es un factor importante, también existen otros que hay que tener
en cucnta Para reducir la ansiedad del nifio y la de los padres, es 0til permitir que estos estén con el
nifio'durante el i ingreso, cuando se dirige al quiréfano y cuando regresa de él.

El 75% de los nifios que recibierén ANESTESIA GENERAL, presentarén algun tipo de alteracidn de
ia conducta, (conducta positiva el 40% de los casos, y negativa el 40%).

!
Las a[teracmncs posmvas consistieron en demostrar menos problemas con la comida, tener menos
rabietas, y un mejor apetito. En cambio, las alteraciones negativas fueron: morderse las uitas, alterarse
al quedarse solos, mostrar excesiva precaucnon 6 evitar las cosas nuevas, permanecer mas tiempo con
los padtes necesual una mayor atencion y el miedo a la oscuridad.
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a5 son algunas formas para evitar las alteraciones negativas de la conducta:

. Que el nifio visite €l quiréfano antes de la intervencion.

Permitirle Hevar una mufieca 6 SUJuguete preferido,

!‘Admlmstrarlc un sedante antes de la anestesia.

Proporcionarle un ambiente agradable!

Administrarle sedante después de la intervencidn, si ¢s necesario,

Permitir a los padres que se relinan con su hijo, lo antes posible en la sala de recuperacion.

El uso de la ancstesia general, esta justificado por la seguridad del paciente y del especialista, asi como

por

la necesidad de realizar el diagnostice y el tratamicnto de la enfermedad.

Amcs de decidirse por la anestesia general hay que considerar todas las téenicas terapéuticas
altematlvas incluso la limitacion de la movilidad y la sedacion,

Para utilizar la anestesia general, se debe contar con el consentimiento del padre 6 tutor del nifio.

Las

Los

siluaciones en las que se utiliza la ancstesia general como técnica de eleccién son las siguientes:
t

Pacientes con ciertos trastornos fisicos, mentales ¢ médicos.

"acaemes que necesitan intervenciones odontologicas, y en los que la anestesia local es inefectiva,
deb1do a infecciones agudas, variaciones anatdmicas 0 alergias.

Ninos adolescentes que no cooperan en absoluto, con miedo, ansiedad 6 incomunicacion,
afectados por trastornos odontolégicos lo bastante importantes, para justificar el tratamiento y en
los que ne es posible retrasarlo,

Pacientes con traumatismos odontoldgicos y orofaciales extensos.
Pacientes con trastornos odontoldgicos, que de otra manera no recibirian una asistencia adecuada.

Pacnemes que necesitan atencion odonto]oglca para los cudles la anestesia general puede suponer
una proteccion contra trastomos psicologicos.

!

pacientes en los que la anestesia general esta contraindicada, son los que presentan algin problema

meédico, asi como los pacientes sanos, que cooperan y con trastornos edontoldgicos minimos.
|

TECNICAS DIE RESTAURACION EN EL QUIRIFANG.-

Los

emplean enla consulta odontoldgica.

instrumentos utihzados en el quirdfano, para las técnicas de restauracién son los mismos que se
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Es preferlble un dique de hule, para separar el cuadrante tras finalizar el procedimiento en cada uno de
los cuadrantes, hay que aplicar un tratamiento de flior topico antes de retirar el dique de huie,

Las técnicas de restauracién efectuadas bajo anestesia gencral, permiten por un lado, la cooperacion
total del paciente, y por otro, obtener una buena informacién, con lo cudl aumenta la calidad del
tratarniento y disminuye la ansiedad del pamente y la preocupacién del médico.

Spll’O y Burns, comprobarén que podian tratar 7 dientes por hora en nifios sometidos a anestesia
beneral mientras que en la consulta sélo trataban a 3 nifios de una edad similar en el mismo tiempo.

Se deben colocar restauraciones que (duren el méximo tiempo posible y que requieran un
mantenimiento minimo. !

. . . 1 . N
Por Ic:Jcmplo: (en los dientes posteriores temporales, coranas completas de acero inoxidable en lugar de
grandes restauraciones con amalgama).

FINAL DE LA INTERVENCION.-

)
Hay que avisar al anestesiélogo unos 10 minutos antes del final de la intervencion, para que comience a
despertar al nifio y preparar la entubacion, ¥ también avisar al personal de la sala de recuperacién.

Al fnallzar la operacion, se eliminan por completo los restos de la cavidad oral y se retira la mtubacmn
farmgea con cuidado, para evitar una eventual aspiracion de materiales que pudieran haber quedado
alojados en la faringe. .

En este momento, el anestesidlogo se hace cargo del nifio. Sin embargo, el odontdlogo permanecerd en
el quirdéfano durante la entubacion para ayudar al anestesidlogo si fuese necesario.
SALA DE RECUPERACION.-

| .
Cuando el nifio llega a la sala de recuperacnon el odontodlogo informara al personal de enfermeria de
los procedlmlcmos realizados, y de las lposﬂjles instrucciones o peticiones especiales que deban
seguirse.
Tras comprobar que las vias respiratorias dc] pacienie estan libres, que los signos vitales son estables y

que segun ¢l anestesiologo la recuperacmp del nifio es satisfactoria, €l odontdlogo se reunird con los
padres del nifio, para informarles del estado de su hijo y revisar el tratamiento.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS -

El odontdlogo debera anotar las ordenes postoperatorias, para el personal de la sala y llenar una nota
que| incluird en la historia clinica dell paciente, mientras éste se encuentra ain en la sala de
recuperacion. !

El informe quirtirgico debe hacerse tan pronto como haya finalizado la intervencidn.

Cualndo hayan pasado algunas horas desde que el nifio estd en la habitacion, durante las cuales se ha
monitorizado la estabilidad de los signos v1tales la retencion de liquidos y la diurésis, se decide si se
da de alta 6 si debe permanecer una nochelingresado en observacion.

Antcs de dar el alta definitiva, se da a los padres las instrucciones postoperatorias y prescripciones
ncccsarlas asi como la fecha de la proxima visita,

SELECCION DE LA ANESTESIA.-

[a sFlcccién de la anestesia, se basard en la indole ¢ individualizacidn de cada caso que se presente
para' valoracion.

La finalidad que persigue la anestesia es a operacion sin dolor. Para elegir el agente y la técnica
anestesma hay que considerar 4 fases: -

Convemenua de! ciryjano
Comodldad del paciente
Capac:dad del anestesista.

Rl

Seguridad del paciente }
!
|
'
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Typical positioning of equipment and personnel around operating table.




XI CONCLUSIONES

Esté trabajo ha sido realizado, con el fln de exponer algunos temas que nos puedan servir de ayuda en
el| TRATAMIENTO del NINO NO COOPERADOR en el consultorio dental tales como LA
PSICOLOGIA en la conducta de los nmos MANEIJQ del nifio (PERFIL DEL NINO COOPERADOR
Y\N[NO NO COOPERADOR), ANSII'DAD Y MIEDQ, TECNICAS EN EL MANEJO DE LA
CONDUCTA, TECNICAS DE MANLJO DEL NINO DISCAPACITADO,

TECNlCAS DE RESTRICCION FISICA TECNICAS DE PREMEDICACION, TECNICAS DE
SEDACION AS{ COMO TECNICAS DE ANESTESIA GENERAL.

A menudo enfocamos nuestra atencién Gnicamente a terminar rapidamente ¢l tratamiento dental, sin
detenemos a analizar LA CONDUCTA DEL NING, asi como la relacién del nifie con el mundo que le
rodea.

La razon principal de este trabajo, es ln\iestlgar las causas del porqué e! nifio tiene una conducta poco
favorable dentro y fuera del consultorio dental, tratar de aprender de €1, ya que cada nifio €s {inico ¥
presenta un patrén de conducta dlferente'dependlendo de las circunstancias, todo esto para que nuestra
pracnca odontoldgica mejore dia a dia.

Acrualmentc los dentistas enfocan su atencmn a LA PREVENCION. Asi el nifio desde que tiene un
afio de vida debe de ir relacionandose con'la practica odontologica, comjuntamente con los padres.,

Para prevenir posibles enfermedades en la cavidad oral ¢ minimizar los efectos, podemos pensar en un
tratamwnto prenatal y posinatal, para poder empezar con un tratamiento de higiéne oral, dieta
supIemcntana en fluor, nutricioén y culdados orales generales, y ast poder anticipanos a anormalidades
dentales, ademas de ahorrar en tiempo y costos.

Es 1mportante estar conscientes del estrés creado a los nifios en el consultorio dental, ya que los padres
los § obligan " literalmente a asistir al clonsultono dental, y el nifio va en realidad por obligacidn,
pensando que el dentista es su enemigo, asi el nifio esta predispuesto a pensar que va a ser molesto el
procedimiento odontolégico. |

Actualmente hay técnicas y métodos para atender y agradar al nifio, comenzando con Ia vestimenta del
dentlsta y su personal, la decoracion del consultorlo el ambiente que percibe el nifio, la higiéne, asi

como distracciones para él como miisica, carlcaturas juegos, libros, etc,

Con_]untando ladas eslas opciones que tencmos, para fejorar €n nuestro trato con nifios, ienemos que
asegurarnos de ponerlas en prictica, y asi fratar de tener un nifio feliz en el consultorio dental.
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