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n Introduccion

El paciente pediatrico, presenta dos procesos diferenciales con res-
pecto al adulto, el crecimiento (aumento del tamafio corporal) y el
desarrollo (aumento de la capacidad y complejidad funcional), que
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determinan que el nifio presente unas caracteristicas propias y diferen-
tes a las que tendra en la edad adulta, en lo que se refiere a su morfo-
logia, fisiologia, psicologia, en la forma de enfermar y en como la su-
pera. Por otra parte, en la edad pedidtrica, que abarca desde el
nacimiento hasta los 14 afios (en algunos paises se considera hasta los
18 afios), dependiendo del momento evolutivo del nifio, existen a su
vez importantes diferencias de desarrollo y crecimiento entre las di-
versas etapas cronoldgicas (tabla 1) (1, 2). Por tanto, el conocimiento de
los aspectos relacionados con el desarrollo infantil, por parte de los
odontopediatras, se torna fundamental para poder tratar con seguri-
dad y efectividad a este tipo de pacientes.

Periodos de la edad pediatrica. Periodos de la edad pediatrica segtin la NICHD.
Recién nacido. Desde el nacimiento Term neonatal Desde el nacimiento
hasta el final de la hasta el 27° dia de
cuarta semana de vida vida.
(28 dias).
Lactante. Entre los 28 dias de Infancy Desde el 28° dia al 12°
edad y el final del mes.
primer afio
Nifio pequefio o parvulo.  Hasta los 2 o 3 afios Toddler Desde 13° mes al 2°
En algunos protocolos de ano.
la Unién Europea, se
denomina “nifio de corta
edad”.
Preescolar. Abarca los 4 y 5 afios  Early chilhood. Desde los 2 afios a los
de edad. 5 afios.
Escolar. Abarca desde los 6 Middle chilhood. Desde los 6 afios a los
afios a los 13 afos, 11 afios.
incluyendo el inicio de
la pubertad.
Early adolescence Desde los 12 afios a
los 18 afios
Adolescencia. Abarca en sentido
estricto desde los 14 a
los 18 afios.
Late adolescence Desde los 19 afios a
los 21 afios.

Tabla 1. Etapas cronolégicas de la edad pediatrica.(1, 2).
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E Caracteristicas anatomo-fisiologicas de la edad
pediatrica

Las diferencias anatomofisiologicas mds importantes entre el nifio
y el adulto y que atafien a los cuidados y medidas precautorias a adop-
tar durante los tratamientos odontopediatricos, radican sobre todo en
las particularidades de sus sistemas respiratorio, nervioso, cardiocircu-
latorio y de su metabolismo. Por este motivo, para poder interpretar el
estado funcional de los nifios, es necesario conocer los valores norma-
les de los principales signos vitales, que son la manifestaciéon externa
de sus funciones vitales bésicas: respiracién, circulacién y el metabo-
lismo; ya que sus variaciones pueden informar de cambios patologicos
que estén ocurriendo en el organismo del nifio. Los valores considera-
dos fisiologicos, se mantienen a lo largo de la vida dentro de rangos,
pero durante la edad pediatrica, varian ampliamente segin la etapa
cronolégica en que se encuentre el nifio (Tabla 2).

Edad Frecuencia cardiaca Presion arterial Frecuencia respiratoria
Latidos/minuto Diastélica Sistolica Por minuto
Prematuro 120-170 55-75 35-45 40-70
0-3 meses 100-150 65-85 45-55 35-55
3-6 meses 90-120 70-90 50-65 30-45
6-12 meses 80-120 80-100 55-65 25-40
1-3 afios 70-110 90-105 55-70 20-30
3-6 afios 65-110 95-110 60-75 20-25
6-12 afios 60-95 100-120 60-75 14-22
12 > afios 55-85 110-135 65-85 12-18

Tabla 2.- Valores normales de los principales signos vitales en la edad pediatrica (6).
En condiciones fisioldgicas, la tasa metabdlica es mas alta que en la

adultez (6-8 ml/kg/minuto vs 3-4 ml/kg/m) y por ello el consumo de
oxigeno esta incrementado; por otra parte las vias aéreas superiores e
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inferiores, son de menor calibre, consecuentemente como resultado,
cualquier causa que provoque un incremento de la demanda de oxi-
geno, dificulte su transporte o extraccién, podrian desencadenar un

compromiso cardiorrespiratorio.

La frecuencia cardiaca varia con la edad, y es mas elevada en el ni-
fo que en el adulto, y se acompafia con un menor volumen por latido.
Existen ademads ciertas situaciones que pueden alterar la frecuencia
basal, como son las situaciones de estrés, el dolor, la ansiedad y la agi-
taciéon. Las catecolaminas en la edad pediétrica, pueden provocar ta-
quicardias, por lo que deben ser empleadas atendiendo a unas necesi-
dades estrictas. También es importante conocer el fenémeno
denominado arritmia sinusal, observable en algunos nifios sanos, y
que consiste en fluctuaciones de la frecuencia cardiaca durante el ciclo
respiratorio, aumentando al inspirar y disminuyendo al espirar.

La presion arterial en condiciones fisioldgicas durante la edad pe-
diatrica es muy variable, ya que va sufriendo un incremento irregular
de acuerdo al desarrollo, asi en el lactante aumenta rdpidamente, en-
lenteciéndose hasta el final de la etapa escolar, a partir de aqui hasta la
pubertad la presion arterial sist6lica se incrementa en 1, 2 mmHg y la
diastélica de 0,5 a 1 mmHg por afio.

Otra diferencia importante con el adulto, es la menor volemia (70-
90 ml/Kg) del nifio con respecto al adulto, por ello, pérdidas hemorra-
gicas que serian minimas en este, pueden suponer una grave hipovo-
lemia en un nifio. En las tablas 3, 4 y 5 se exponen los valores de refe-
rencia de las series sanguineas roja y blanca y de los factores de la
coagulacién en la edad pediatrica.

144 B FUENTES DOCUMENTALES Y RECURSOS DOCENTES EN ODONTOPEDIATRIA Y ORTODONCIA



CAPITULO 4- El paciente como fuente de conocimiento. Caracteristicas del paciente ...

Edad

Recién nacido
1 mes

6 meses

1 afio

5 afios

6-11 afios

12-15 afios

Tabla 3.- Valores normales de la serie roja en la edad pediatrica (7).

Edad

Recién nacido
2 semanas

6 meses

1 afio

4 afios

8 afios

10 afios

Adulto

Hemoglobina Hematocrito

(g/dI)

14,0-19,0
10,2-18,2
10,1-12,9
10,7-13,1
10,7-14,7
11,8-14,6
11,7-16,0

(%)

42-60
29-41
34-40
35-42
35-42
35-47
35-48

Media Rango
Leucocitos
18,0 9,0-30,0
12,0 5,0-21,0
11,9 6,0-17,5
114 6,0-17,5
91 55-15,5
8,3 45-135
81 45-13,5
74 4,5-11,0

Volumen

corpuscular

medio

98-118

86-124

74-108
74-86
75-87
77-91
77-95

Hemoglobina

media

29-36
25-35
25-31
25-33
25-33
25-33

Media Rango
Neutréfilos

4,0 42
36 1,8-54
38 1,0-8,5
35 1,5-85
38 1,5-8,5
4.4 1,5-8,0
4.4 1,8-8,0
4.4 1,8-7,7

Tabla 4.- Valores normales de la serie blanca en la edad pediatrica (7).

Edad

1dia

3 dias

1 mes-1 afio
1-5 afios
6-10 afios

11-16 afios

Tabla 5.- Valores de referencia de los factores de la coagulacién (7).

Tiempo de protrombina

14,4-16,4
135-16,4
11,5-15,3
12,1-14,5
11,7-15,1
12,7-16,1

Tiempo de tromboplastina

activada
34,3-44,8
29,5-42,2
35,1-46,3
33,6-43,8
31,8-43,7
33,9-46,1

corpuscular

Concentracion
de hemoglobina
corpuscular
media

10,8-14,2
11,6-15,6
11,6-14,0
11,6-14,0
11,6-14,0

Media Rango

4,2
4,2
4,2
7,0
45
33
3.1
25

Linfocitos
2,0-7,3
2,0-7,3
2,0-7,3

4,0-10,5
2,0-8,0
1,5-6,8
1,5-6,5
1,0-4,8

Fibrinégeno

1,92-3,74
2,83-4,01
0,82-3,83
1,62-4,01
1,99-4,09
2,12-4.33
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B Caracteristicas metabolicas de la edad pediatrica

La mayor capacidad metabdlica que se tiene durante esta etapa de
la vida, interfiere a la hora de instaurar un tratamiento farmacolégico,
ya que es necesario ajustar las dosis y las pautas de administracion,
consecuentemente a las variaciones relacionadas con la edad y que
interfiere en los procesos de absorcién, distribucién, metabolismo y
eliminacién de los farmacos.

El volumen de distribucién de los farmacos cambia en relacion a
las modificaciones en el volumen de agua extracelular, del volumen
corporal total y a las variaciones en la unién a proteinas plasmaéticas.
Asi por ejemplo, es necesario incrementar las dosis de los farmacos
hidrosolubles en nifios pequefios, debido a que un mayor porcentaje
de su peso corporal corresponde a agua; y disminuirlas para evitar
toxicidad a medida que el nifio crece. El metabolismo y la eliminacién
de los farmacos, también varian con la edad y aunque dependen del
sustrato o del propio fdrmaco, hay que tener en cuenta que la mayoria
de los farmacos, tienen en el nifio semividas plasmaticas que duplican
o triplican a las observadas en los adultos.

Con respecto a los efectos adversos medicamentosos, aunque en
general pueden presentarse los mismos que en los adultos, la adminis-
tracion de algunos farmacos conlleva maés riesgo, ya sea por las dife-
rencias farmacocinéticas o bien por los efectos que provoca el farmaco
sobre el crecimiento y el desarrollo del nifio. En la tabla 6 se exponen
los farmacos que pueden manifestar toxicidad en nifios.

Para el célculo de la dosificacién de farmacos en la edad pediatrica
existen diferentes féormulas. Normalmente la dosificacién de farmacos
en nifios menores12 afos estd basada en la edad, en su superficie cor-
poral (calculado mediante un normograma o férmulas), en modifica-
ciones de las dosis de los adultos o bien son una combinacién de estos
métodos. Los métodos que se basan en la superficie corporal son mas
exactos y fiables y se emplean para calcular las dosis de los farmacos
mas toéxicos (8). En la tabla 7 se exponen las férmulas mds usuales em-
pleadas para el calculo de la dosificacion farmacoldgica en pediatria.
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Farmaco

Anestésicos topicos
(benzocaina, mezcla
de lidocaina y prilocai-
na)

Ceftriaxona

Difenoxilato

Fluoroquinolonas

Lindano (tépico)

Proclorperazina

Tetraciclinas

Opist6tonos
Protrusion de fontanelas

Efecto toxico Mecanismo Comentarios
Cianosis Formacion de metahe-  Incidencia rara

moglobina.
Ictericia Desplazamiento de la  Afecta sélo a recién nacidos
Kernicterus bilirubina de la albdmina
Depresion respiratoria Depresion del SNC. Sindrome de sobredosis, por
Muerte lo general en nifios < 2 afios
Toxicidad para el cartilago Desconocido Sospecha basada en estudios

en animales, pero no se han
comprobado efectos adversos
en seres humanos

Convulsiones Probablemente, mayor  No debe utilizarse en nifios <
Toxicidad del SNC absorcion en nifios 50 kg (es preciso indicar un

tratamiento alternativo)

Alteracion de la funcion del SNC ~ Acciones a través de Los lactantes febriles y deshi-
Efectos extrapiramidales miltiples receptores del dratadaos presentan un riesgo

SNC especial

Cambio de coloracion y punteado  Quelacion con Ca en No se debe administrar a
del esmalte dental dientes en crecimiento  nifios < 8 afios

Tabla 6.- Medicamentos con capacidad téxica en la edad pediatrica (5).

CARACTERISTICAS
Nivel de actividad
Regularidad
Acercamiento y retirada

Adaptabilidad

Sensibilidad
Intensidad
Estado de animo

Distraccion

Atencion y persistencia

DESCRIPCION

La cantidad de energia fisica empleada en las actividades y comportamientos diarios
Ritmo o recurrencias previsibles de las actividades o rutinas diarias

Reaccion inicial ante situaciones nuevas.

Ajuste a situaciones nuevas. El tiempo necesario para aceptar cambios en los planes
o las rutinas

Grado de intensidad de los estimulos necesaria para provocar una respuesta
Cantidad de energia que se pone al reaccionar a las situaciones
Tendencia general a ser feliz o infeliz

Tendencia a desviarse de lo que se estaba haciendo como resultado de ruidos o
interrupciones

Habilidad para seguir haciendo algo a pesar de distracciones, interrupciones o frustra-
ciones

Tabla 7.- Caracteristicas del temperamento segtin Chess S, Thomas A (12).
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n Caracteristicas psicologicas de la edad pediatrica

El tratamiento odontopedidtrico en ocasiones puede resultar com-
plejo debido al componente psicolégico del nifio, que al igual que su
desarrollo fisico, va a ir variando siguiendo las etapas de crecimiento
general. Los factores que intervienen en la evoluciéon de la conducta
infantil, han sido ampliamente estudiados, siendo los mds importantes
el temperamento y el ambiente en que se desarrolla el nifio. De ellos,
solo en el ambiente que es muy variable, es donde los adultos tienen
capacidad para interferir. El temperamento ha sido definido como la
tendencia innata, propia de un individuo, a reaccionar de un modo
espontaneo y natural, no aprendido, ni inducido por el ambiente o la
educacién ante los estimulos del ambiente. El temperamento, clésica-
mente consta de nueve caracteristicas o dimensiones segtn la clasifica-
cién de Thomas and Chess y que se emplea para evaluar a los nifios, y
ayudar al profesional en la practica clinica cotidiana (Tabla 8).

Regla Caracteristica Férmula

Augsberger Segun el peso del nifio 4 x (edad en afios) + 20% dosis de adulto
= dosis pediatrica aproximada.

Clark Segun el peso del nifio Peso (en libras)/ 150 x dosis de adulto =
dosis pediatrica aproximada.
1 Kg equivale a 2,2 libras.
Clark Segn la superficie corporal, Superficie corporal (en m2)/1,73 x dosis de
(si solo se conoce el peso). adulto = dosis pediatrica aproximada.

Para el calculo de la superficie corporal se
emplea la formula de Costeff:

4 x (peso en Kg)+ 7/peso en Kg + 90 =
superficie corporal (en m?)

Fried Segun la edad (solo para nifios < 1 Edad (en meses)/ 150 x dosis de adulto =
afio). dosis pediatrica aproximada.
Young SegUn la edad. Edad (en afios)/ edad (en afios) + 12 =

dosis pediatrica aproximada.

Tabla 8.- Férmulas para calcular la dosis farmacolégica en la edad pediatrica (8, 9).
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Por otra parte el comportamiento infantil ante el tratamiento den-
tal ha sido también profusamente estudiado y clasificado por diversos
autores, siendo la Escala Calificada Conductual de Franks et al, una de
las mdas empleadas por ser funcional y cuantificable (13). En la tabla 9 a
la 13 se exponen las principales clasificaciones que se han desarrollado
sobre los patrones de conducta infantil ante el tratamiento dental

(14,15).

Clasificacion de Frankl

Cooperador.

Parcialmente cooperador.

Poco cooperador.

No cooperador.

Cooperacion, buena comunicacion, motivacion e interés por el tratamiento
y relajacion y control de extremidades

Acepta el tratamiento de manera cautelosa, llanto esporadico, es reserva-
do, se puede establecer comunicacion verbal, varia entre levemente
negativo y levemente positivo.

Rechaza el tratamiento, movimientos leves de extremida-
des,comportamiento timido, bloquea la comunicacion, acepta y sigue
algunas ordenes y el llanto es monotémico.

Rechaza el tratamiento, llanto intenso, movimientos fuertes de extremida-
des, no es posible la comunicacion verbal y el comportamiento es agresi-
vo.

Tabla 9. Escala Calificada Conductual de Franks (13).

Cooperador

Cooperador tenso

Aprehensivo

Temeroso

Terco o0 desafiante

Hiperemotivo
Discapacitados

Emocionalmente inmaduro

Clasificacion de Lampshire

Relajado fisica y emocionalmente. Coopera con los procedimientos denta-
les.

Tenso fisica y emocionalmente. Coopera con los procedimientos dentales.

Evita el tratamiento dental. Se suele esconder detras de los padres. Evita
mirar o hablar al dentista.

Requiere gran apoyo para superar el temor al tratamiento dental.

Opone resistencia pasiva para evitar el tratamiento dental, anteriormente
conseguido.

Responden con gran agitacion, mediante gritos, patadas y/o llorando.
Nifios con necesidades especiales

Nifios menores de 3 afios.

Tabla 10. Clasificacion conductual de Lampshire (14, 15).
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Caracteristicas del paciente ortodoncico: motivacién y cooperaciéon
con el tratamiento

La predisposicion de los pacientes a recibir un tratamiento de or-
todoncia y su actitud a lo largo de todo el tratamiento puede ser muy
variable entre diferentes pacientes, e incluso en un mismo paciente en
diferentes momentos en el tiempo del tratamiento.

Esta cooperacion o su falta de ella puede tener multiples implica-
ciones sobre el tratamiento de ortodoncia, no solo en el tiempo total
del tratamiento, siendo este el factor mas regularmente advertido, sino
también en el nivel de éxito en el resultado del tratamiento y en posi-
bles efectos adversos, como es un mayor grado de reabsorcion radicu-
lar, multiples problemas de caracter periodontal, caries o modificacio-
nes en el plan de tratamiento. Estas circunstancias también
condicionan la programacién del tratamiento, y el estrés tanto del pa-
ciente como del profesional (16,17) .

La cooperacion del paciente no se limita al empleo del aparato se-
leccionado durante el tiempo asignado por el ortodoncista, o a la apa-
ratologia auxiliar necesaria, como puede ser el uso de elasticos inter-
maxilares, sino que también se refleja en otros factores igualmente
importantes como la higiene oral, el cuidado adecuado del aparato en
caso de ser removible, el ser consciente de posibles limitaciones en la
dieta o la forma de comer y el compromiso de asistencia a las citas re-
servadas.

En casos de falta de cooperacién, el profesional puede verse obli-
gado a tomar medidas extremas, desde refuerzos con técnicas de hi-
giene o programacion de limpiezas con regularidad, hasta tener que
interrumpir el tratamiento antes de alcanzar los objetivos deseados
para evitar problemas mayores.

El tipo de tratamiento ortodéncico requerido también puede in-
fluir sobre la cooperacién del paciente, siendo habitualmente la estéti-
ca, la comodidad de la aparatologia empleada, el grado de sensacién
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de presién que sientan y/o las posibles restricciones funcionales, los
factores mas relevante a la hora de determinar la aceptaciéon y coope-
racion del paciente (18).

Independientemente de las causas de ello, el paciente suele excu-
sar su comportamiento refiriendo dolor, incomodidad o desagrado con
su aparato. Esta aparatologia suelen ser de cardcter removible, lo que
implica que, al depender de que sea el paciente el que se lo ponga, su
cooperacion tenga una asociacion directa con el avance del tratamien-
to. Es comiin que ademés de emplear la aparatologia seleccionada un
menor tiempo de uso del indicado, posteriormente falseen ese tiempo
de uso, afirmando al ortodoncista el empleo del aparato durante un
mayor tiempo del realmente utilizado.

Existen factores que permiten en cierta medida la prediccion de la
cooperacion del paciente, aunque no pueden establecerse asociaciones
absolutas al respecto. Habitualmente el ortodoncista se fija en el com-
portamiento del paciente a lo largo de la primera cita para tratar de
determinar su motivacién, aunque son varios los factores a evaluar.

Puesto que un gran ntiimero de pacientes son jovenes, la relacién
entre padres e hijos y su impacto en el tratamiento es considerable. La
predisposiciéon hacia la ortodoncia puede ser semejante o contraria
entre padres e hijos; siendo importante la influencia de los padres in-
cluso cuando hay una predisposiciéon positiva hacia la ortodoncia por
parte del paciente. Es frecuente que los padres deseen una ortodoncia
para sus hijos con mds ganas que los propios pacientes. En ocasiones,
el deseo de un tratamiento de ortodoncia por parte de los padres o de
los hijos es independiente de la necesidad real de dicho tratamiento.
Este interés hacia la ortodoncia de sus hijos es més frecuente en padres
que desean ortodoncia ellos mismos o que consideran que se hubieran
beneficiado de una ortodoncia cuando eran mas jévenes (19).

El conocer la opinién del paciente y de los padres acerca de la or-
todoncia y las causas por las que estan interesados en el tratamiento es
crucial para dirigirlos y mantener su motivacién a lo largo de todo el
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tratamiento. La estética suele ser la causa mas frecuente por la que los
jovenes consideran tratarse con ortodoncia, aunque en el caso de los
padres también suele haber otra causa de peso, que es de caracter pre-
ventivo, al querer realizar en sus hijos la ortodoncia para poder evitar
posibles problemas futuros (19).

Una vez iniciado el tratamiento de ortodoncia, la motivaciéon pue-
de variar positiva o negativamente. El mantenimiento o alteracién de
esta motivacién, por parte del paciente o por parte de los padres, pue-
de deberse a muiltiples causas, relativas o no al propio tratamiento.
Habitualmente es en los padres donde mejor se observa un refuerzo en
la motivaciéon comparandola con la situacion previa al inicio de la or-
todoncia; mientras que en los propios pacientes jévenes, la motivacion
suele mantenerse baja o incluso reducirse (20). Entre las posibles cau-
sas de este fendmeno esta la inversion econémica por parte de los pa-
dres y su capacidad de ver los cambios frente a la realidad a la que se
enfrenta el paciente (molestias, imagen e inconveniencias varias).

Existen diferentes métodos para apreciar el nivel de motivacion de
los pacientes, tanto a través de tests como mediante la observacion de
patrones de comportamiento, habitualmente enfocados en el paciente,
o en sus padres. El especialista suele fijarse en la impresiéon que le
transmiten en su primera visita, su comportamiento en general y lo
receptivos que se muestren. También se suele fijar en el interés en lle-
var a cabo un tratamiento, y el nivel de higiene oral, principalmente
del paciente, aunque una mala higiene por parte de los padres también
puede implicar una falta de motivacién hacia la higiene del paciente.

Para tratar de predecir el comportamiento del paciente a lo largo
del futuro tratamiento de ortodoncia referente al nivel de cooperacién
prolongado en el tiempo, se han intentado catalogar mdltiples caracte-
risticas del paciente y su entorno, aunque con un éxito limitado, ya que
se presentan muchas situaciones contradictorias o paraddjicas al inten-
tar subclasificar a los pacientes en grupos.
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Comportamiento colabo-
rativo

Carencia de habilidad
cooperativa

Colaborador Compor-

Potencial tamiento
incontro-
lado

Conducta
desafian-
te

Conducta
timida

Coopera-
dor tenso

Compor-
tamiento
quejum-
broso

Clasificacion de Wright

Minima aprension al tratamiento dental. Razonablemente relajados.

Estos nifios suelen tener una buena relacion con el odontdlogo y el equipo dental. Muestran interés en los procedi-
mientos dentales El dentista puede trabajar con eficacia y eficiencia.

Este grupo incluye a nifios que carecen de la capacidad de cooperar como consecuencia de su falta de madurez
fisica y mental, debida a la edad o alguna condicion especial.

Se subdivide en dos grupos. El primer subgrupo integra a nifios emocionalmente inmaduros debido a la edad
(menores de 2 y medio). Estos nifios pueden representar un problema importante por su comportamiento y se
refiere a ellos como nifios “precooperativos"”

El segundo subgrupo incluye a los nifios con algin grado de discapacidad.

Se observa en nifios de 3 a 6 afios. Se corresponde con el grupo de nifios hiperemotivos de la clasificacion de
Lampshire.

La reaccion tipica suele consistir en una rabieta con llanto y agitacion de extremidades.

Este comportamiento incontrolado no suele verse en los nifios mayores, pero si se presenta, pueden indicar trastor-
nos de adaptacion en otros entornos.

Las medidas de control deben comenzar tan pronto sea posible para evitar dafios fisicos a las personas y al equi-
pamiento. Posteriormente se debe establecer la comunicacion, para explicar los procedimientos dentales. Gran
parte de estos nifios, comprenden la situacion y controlan su comportamiento.

Este comportamiento es tipico de los nifios en edad escolar primaria, pero se puede observar también en otros
grupos de edad. Se distingue por frases como: "yo no quiero "' yo no lo necesito"

La falta de comunicacion se produce cuando el dentista trata de involucrar al nifio en el procedimiento dental y este
se niega a responder verbalmente. Puede evitar el contacto visual, y también rechazar la situacion, por ejemplo,
apretando los dientes cuando se intenta realizar un examen intraoral.

La resistencia pasiva a menudo se observa en los nifios mayores cercanos a la adolescencia. Al tener libertad de
expresar lo que les gusta y lo que no en su hogares, al llevarlos en contra de su voluntad a la consulta, su autoima-
gen se ve afectada y se rebelan.

La resistencia pasiva puede plantear problemas de comportamiento dificil. El dentista debe intentar hacer entender-
se y tratar de relacionarse con el nifio. Si expresan desagrado por la odontologia, justificarles que la odontologia no
es de por si agradable. Finalmente, la conversacion se dirigira a otros temas. A continuacion se analizaran las
consecuencias de descuidar los problemas dentales y se enfocara hacia una vision madura de los miedos dentales.

El comportamiento timido es més cooperante que los comportamientos incontrolados y desafiantes, pero cuando se
aplican métodos de conducta de forma incorrecta pueden llegar a ser incontrolables. El nifio timido puede esconder-
se detras de uno de los padres, pero por lo general no ofrece ninguna resistencia fisica durante el procedimiento de
separacion. Algunos pueden hacer una pausa o dudar cuando se den instrucciones. Pueden llorar o gemir, pero no
llorar histéricamente. Levantan las manos de vez en cuando, lloran, pero retienen las lagrimas.

Suelen ser muy ansiosos y no siempre escuchan o comprenden las instrucciones. El equipo dental tiene que reco-
nocer esta carencia y repetir a menudo las pautas de comportamiento o las instrucciones para llevar a cabo el
mantenimiento y el seguimiento.

Aceptan el tratamiento, cooperan, pero con una actitud extremadamente tensa.

La tension se manifiesta por su lenguaje corporal. El nifio suele seguir los movimientos del dentista y su ayudantes.
Contestan con voz temblorosa. Aparece sudor en las palmas de las manos o en las cejas, etc.

Este tipo de comportamiento se puede ver en los nifios timidos y en los cooperadores tensos.

Permiten al dentista realizar el procedimiento, pero se quejan por todo, sobre todo de dolor.

El lloriqueo puede ser un mecanismo de compensacion para controlar su miedo, o para evitar escuchar los ruidos de
la aparatologia dental. Si el lloriqueo es continuo, puede llegar a ser una fuente de irritacion y frustracion para el
dentista, por lo que requiere una gran paciencia en el trato con estos nifios

Tabla 11. Escala conductual de Wright. (14, 15).
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Clasificacion de Wilson

Colaborador o valiente El nifio es lo suficientemente animoso como para enfrentarse al trata-
miento dental. Coopera y es amistoso con el dentista.

Timido o estiloso. El nifio es timido. pero no interfiere con los procedimientos dentales y
coopera generalmente

Histérico o rebelde El nifio se comporta con rebeldia y rabietas. Suele estar influenciado

por el ambiente en casa.
Nervioso o temeroso El nifio se muestra ansioso y temeroso ante el tratamiento dental.

Tabla 12. Escala conceptual de Wilson (14, 15).

Caracteristicas del paciente ortodéncico:

La edad es un factor que se suele tener en cuenta a la hora de de-
terminar la cooperaciéon que presentard el paciente a lo largo del tra-
tamiento. Normalmente se asume que los pacientes adultos van a mos-
trar una adecuada cooperacién, ya que, entre otras razones, ellos son
los que estan invirtiendo econémicamente en mejorar su oclusién, y
han acudido al ortodoncista por iniciativa propia, salvo los casos en los
que se les ha recomendado una ortodoncia tras una revisiéon oral o un
tratamiento de diferente especialidad. Esta presuncién no siempre es
correcta, mostrandose una gran variabilidad de comportamientos fren-
te al ortodoncista por parte de los pacientes adultos. Normalmente, los
adultos se suelen presentar como més cooperadores en el uso de elasti-
cos intermaxilares, la higiene, y el cuidado con determinados alimen-
tos que puedan descementar la aparatologia empleada.

Por el contrario, algunos adultos, particularmente aquellos con
otros factores de la salud a tener en cuenta, pueden presentar proble-
mas psicolégicos o emocionales, y toleran peor el tiempo de tratamien-
to. Se suele considerar que a partir de los 4 afos de edad, los pacientes
ya son suficientemente receptivos como para realizar un tratamiento
ortododncico efectivo si fuese necesario (21). Las edades mas frecuentes
rondan la etapa prepuberal, en torno a los 12 afios, cuando estan fina-
lizando o acaban de terminar su segunda fase de denticion mixta.
Comparédndose con los pacientes ya adolescentes, estos pacientes pre-
puberales suelen presentar algo mas de cooperacion, tal vez por la
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normalizaciéon que tienen los tratamientos de ortodoncia en esas eda-
des al ver a un nimero elevado de compafieros en clase que también
presentan aparatologia ortodéncica (22).

Una vez entrada en la adolescencia el paciente sufre un elevando
numero de cambios de cardcter social, emocional y fisico. Los cambios
en el comportamiento suelen ser apreciables, pero con un amplio es-
pectro de posibilidades, desde un aumento notable de rebeldia, inde-
pendentismo e insubordinacién, hasta una mayor sensacién de res-
ponsabilidad y aumento en la cooperacién. Sin embargo, y teniendo
todo esto en cuenta, se han mostrado unos resultados demasiado con-
tradictorios como para considerar la edad como un factor predictor
eficaz de la cooperacion del paciente (21).

Cuando consideramos el sexo de los pacientes, habitualmente las
chicas muestran mds predisposiciéon hacia la ortodoncia, particular-
mente de cara a la cooperacion, lo que no siempre se refleja en la moti-
vacion inicial. Es posible que esto se deba a que, por una mayor cons-
ciencia de su estética personal, cooperen con el ortodoncista
visualizando un objetivo estético final, pero por esa misma importan-
cia de la estética, pueden mostrar una mayor reticencia a iniciar el tra-
tamiento previsualizando su aspecto con la aparatologia correspon-
diente. Esta tendencia a una mayor cooperacion puede en ocasiones
observarse también en los padres, siendo las madres las mas motiva-
das y que mas se involucran con el tratamiento de sus hijos (19,20).

El estatus socioeconémico del paciente también es un factor que
podria influenciar en su comportamiento, aunque resulta complejo
distinguir su implicacién en la cooperacién; ya que, por motivos dife-
rentes pueden presentar un comportamiento negativo o positivo hacia
el tratamiento de ortodoncia. Habitualmente se asocia un estatus so-
cioecondémico alto con una mayor cooperaciéon en el tratamiento. Se
trata de gente que vive en un dmbito en el que la estética juega un pa-
pel primordial tanto en sus relaciones personales como profesionales
(23). Por otra parte, la clase media recibe suficientes estimulos de “ce-
lebrities”, tanto por asociacién como a través de los medios, como para
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desear verse como ellos, y la clase media-baja que se trata de ortodon-
cia suele mostrar un elevado nivel de cooperacion, probablemente por
ser mas conscientes del esfuerzo necesario para cubrir econémicamen-
te un presupuesto de ortodoncia (21).

Los aspectos psicoldgicos y psicosociales del individuo probable-
mente sean los mas eficaces a la hora de determinar la cooperacién del
paciente, aunque a su vez sean los mas dificiles de determinar. Se suele
considerar que el comportamiento en la consulta se presenta como un
reflejo del comportamiento fuera de ella, en la interrelacién con los
padres y en la dindmica escolar. Los pacientes con mayor nivel de
cooperacién son, habitualmente, jovenes que presentan mejores notas
en clase, con menor tendencia a faltar a clases o a comportamientos
revoltosos en la escuela. Suele ser gente que presenta comportamientos
mas saludables y adecuadas interacciones sociales. Por ello se ha con-
siderado para intentar predecir el comportamiento del paciente ante el
tratamiento de ortodoncia, el averiguar previamente la opinién del
profesorado sobre la actitud del futuro paciente (20). Igualmente, la
relacién que presente con los padres es otro factor psicolégico crucial,
ya que el paciente puede, entre otros sentimientos, sentir que esta
siendo obligado por deseo expreso de sus padres a someterse a algo
que el no desea. La opinion general de los padres hacia la odontologia
en general y la ortodoncia en particular también influye, otorgdndole
al joven un marco conceptual que no suele ser particularmente favora-
ble, asociando comtnmente al dentista con dolor antes de entrar en la
consulta (19). Las experiencias positivas o negativas de su circulo de
amistades también pueden ser un factor relevante, ya que, a medida
que es acerca a la adolescencia, los pacientes tienden a desvincularse
un poco mas con los padres y a fortalecer los lazos de grupo. A pesar
de que es asumible algo de ansiedad ante la visita al dentista, un mie-
do exacerbado es un indicio de un componente negativo previo, y que
hay que eliminar cuanto antes ya que en ocasiones hasta puede limitar
o interrumpir lo que seria una cita rutinaria (17).

Esta posible predisposiciéon negativa podria reducirse establecien-
do una relacién entre paciente y ortodoncista previa al tratamiento, lo
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que permitiria al paciente familiarizarse poco a poco con el ambiente y
la dindmica de la consulta; y al profesional le darfa mas facilidades
para predecir el comportamiento del paciente. Los refuerzos parenta-
les positivos de recompensas ante comportamientos adecuados y de
castigo ante un mal comportamiento, también pueden ser métodos
efectivos de control sobre el paciente (23). Dentro de las caracteristicas
psicologicas que se han asociado a los pacientes cooperadores, se in-
cluyen una mayor sensibilidad, mas apreciacion hacia la estética, entu-
siasmo, extraversion, autocontrol, responsabilidad, confianza y aplica-
cion.

La preocupacién por la salud por parte del paciente también pre-
senta una asociacion directa con su nivel de cooperacién. Esto se refleja
particularmente en un esfuerzo consciente por reducir las actividades
que puedan comprometer la salud; como pueden ser habitos alimenti-
cios inadecuados o el consumo de tabaco. Este esfuerzo por parte del
paciente suele estar influenciado por su capacidad de visualizar el fi-
nal del tratamiento, por la percepcion de la gravedad de su caso o por
la sensacion de responsabilidad que conlleva el pensar que el resultado
final depende de sus esfuerzos personales. Es importante establecer
desde un principio cuales son las necesidades estéticas del paciente; asi
como evaluarlo en su técnica de higiene y capacidad de mejora tras
una adecuada explicacién de la técnica.

El locus de control o control interno-externo es un concepto que se
refiere a como determinadas personas pueden actuar ante la necesidad
de realizar una tarea determinada en funcién de si, en su propia per-
cepcidén, consideran que son los udltimos responsables de que dicha
tarea sea llevada a cabo, o no. Aquellas personas que por defecto crean
considerarse responsables de la ejecucion de la tarea se les atribuye un
locus de control interno, por el contrario, aquellos que otorgan el méri-
to de la actividad a otros factores, se les atribuye un locus de control
externo. De este modo, una recompensa puede ser atribuida a un com-
portamiento positivo por parte de un paciente con locus de control
interno, y meramente a la suerte, al azar, o al capricho de los padres,
por parte de un paciente con locus de control externo. Considerandose
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el locus de control un rasgo de la personalidad estable en el tiempo,
aquellos pacientes con un locus de control interno suelen presentar un
mayor nivel de adaptacion y refieren menos molestias al tratamiento
de ortodoncia. Debido a su implicacién para con el tratamiento y su
auto visualizacion como un elemento clave para el éxito de la ortodon-
cia, suelen presentar una mayor cooperacién, aunque igualmente tam-
bién suelen expresar dudas y quejas durante y al final del tratamiento
si algo no les parece adecuado (24).

Muchos casos de ortodoncia incluyen pacientes que han sido so-
metidos previamente a un tratamiento anterior, habitualmente de ca-
racter interceptivo en edades tempranas del desarrollo. En esos casos,
la predisposicién a la cooperacién por parte del paciente puede estar
intimamente ligada a como se hayan sentido a lo largo de ese trata-
miento inicial. Es comudn en esos casos el uso de aparatologia ortodén-
cica diferente a la aparatologia multibracket convencional, habitual-
mente se trata de aparatos removibles, posiblemente mas voluminosos
y/o con componente extraoral que implica una percepcién negativa
importante. Normalmente las facetas mas relevantes son las referentes
al nivel de exposicién del aparato, lo que lo hace estéticamente muy
desagradable, o a las limitaciones funcionales que puede aportar un
aparato voluminoso en la boca. Hay que establecer la opinién del pa-
ciente sobre ese primer tratamiento, preferiblemente, averiguando
también en que consistia ese primer tratamiento; y observar su reac-
cién ante las molestias o incomodidades iniciales del nuevo tratamien-
to para intentar predecir su comportamiento futuro referente a la orto-
doncia (21).

(Coémo reforzar la conducta positiva ante tratamientos ortodénci-
cos?

Para hacer un buen control de la conducta de un paciente, es nece-
sario en primer lugar diagnosticar adecuadamente al paciente desde
un punto de vista psicolégico. Es necesario reforzar los estimulos que
favorecen el comportamiento positivo hacia la ortodoncia, asi como
reducir o eliminar los estimulos negativos.
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Por supuesto, la individualidad de cada paciente es indiscutible y

no se pueden encasillar facilmente, sin embargo, hay ciertas caracteris-

ticas que se asocian con frecuencia a determinados comportamientos

positivos (Tabla 13). En esos casos es conveniente recalcar esas caracte-

risticas o motivaciones en el paciente para mantener y reforzar su acti-

tud positiva a lo largo del tratamiento.

Caracteristicas del paciente

Edad

Sexo

Estatus  socioecono-

mico

Aspectos psicoldgicos
y psicosociales

Prepuberal

Adolescente

Adulta

Femenino
Alto
Medio

Bajo
Comportamiento en

clase positivo

Relacion con los padres
positiva

Opinién de los padres
positiva

Experiencia ortoddncica
de amistades

Locus de control interno

Preocupacion por la
salud

Percepcion oral  del

paciente negativa

Factores positivos asociados

Mayor cooperacion que en adolescencia
Aclimatizados a la ortodoncia

Demasiada variabilidad entre individuos

Inversién econdmica
Iniciativa propia
Higiene, alimentacion, cuidados...

Mayor predisposicion
Estética integrada en vida personal y profesional

Estimulo mediatico enfocado en la belleza produce
un deseo de emulacion

Conscientes del esfuerzo econémico que represen-
ta

Mayor cooperacion

No asociar la ortodoncia a obligacion o castigo
Predisposicion positiva

Influencia en predisposicion

Mayor cooperacion

Gran cooperacion

Gran cooperacion

Tabla 13: Factores positivos para el tratamiento de ortodoncia asociados a diversas caracteristi-

cas del paciente

FUENTES DOCUMENTALES Y RECURSOS DOCENTES EN ODONTOPEDIATRIA Y ORTODONCIA ® 159



J. M.GARCIA, J. M. SEOANE, M. A. ROMERO, C. ALVAREZ-BRASA, M. J. GARCIA-POLA

Las técnicas de refuerzo mediante recompensas (ya sean objetos fi-
sicos o certificados con notas positivas) son particularmente efectivas
frente a los problemas de higiene en pacientes jovenes, aunque no tan
eficaces en otros aspectos de la cooperacién, como es el uso y mante-
nimiento de la aparatologia o los retrasos en las citas (25)

Igualmente es necesario diagnosticar lo antes posible los compor-
tamientos negativos para actuar como corresponda. La higiene y la
cooperacion en pacientes jovenes es un problema bastante recurrente,
y conviene abordarlo cuanto antes, desde mediante la ensefianzas de
técnicas de higiene y controles con regularidad, hasta el realizar multi-
ples visitas al odontélogo independientemente de la realizacion o no
de ningtin tratamiento, tan solo para aclimatar al paciente a la consul-
ta.

Paciente ortodéncico. Percepcion de su patologia

El paciente ortodoncico es demasiado heterogéneo. Sin embargo, si
que hay determinados aspectos especificos en la calidad de vida que
pueden considerarse asociados a un estado de salud oral en particular.

Las anomalias dentofaciales y la maloclusién tienen una elevada
incidencia en la poblacién general, y pueden influenciar en el indivi-
duo en un ambito social, psicolégico y/o fisico. Esta influencia es de
carécter subjetiva, refiriéndose a como percibe el paciente, consciente
de un estado de salud oral inadecuado, que su situacién oral le afecta
en diferentes &mbitos de su vida. Esta asociacion subjetiva, implica que
la influencia que tiene una maloclusién en su calidad de vida, no es
necesariamente proporcional al nivel de maloclusién como lo podria
determinar un ortodoncista, sino a la severidad de la maloclusién que
el propio individuo considera tener (19). La percepcién negativa de
una maloclusién es particularmente notable en los casos de diastemas
en el sector anterior del maxilar superior, anomalias anatémicas incisa-
les, 0 ausencias dentarias en el sector anterior.
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En general esta situacién de necesidad de tratamiento se reflejaba
en la calidad de vida a nivel de molestias fisicas, timidez, vergiienza,
estrés, irritabilidad y menor satisfaccién personal. Siendo la estética el
factor de mayor relevancia en general desde el punto de vista del indi-
viduo, la consciencia de presentar una maloclusién puede afectar la
percepcién de su autoimagen, reduciendo su satisfacciéon personal con
respecto a su imagen y limitando su dinamica social. Al mejorar la
oclusidn, y especificamente el aspecto de la maloclusién que el pacien-
te era consciente de tener, el paciente experimenta una mejoria clara en
su calidad de vida, no solamente desde un punto de vista biolégico,
sino particularmente desde una visién psicoldgica en general, mante-
niéndose este estado estable en el tiempo.

En los pacientes mas jovenes hay otros factores a tener en cuenta
en la calidad de vida secundaria a la salud oral; como es la posible
existencia de burlas y abusos por parte de sus compafieros de clase,
etc. No estd muy claro hasta que punto influencia la salud oral a la
hora de catalogar a un joven como victima de burlas debido a la com-
plejidad de la dindmica psicosocial presente en los jovenes, sin embar-
go si parece haber alguna asociacion, particularmente en los casos con
mayor impacto visual o que reflejan una conducta méas timida o acom-
plejada. En estos casos, si que es posible advertir una gran mejora en el
estado social de su grupo tras el tratamiento de ortodoncia, no solo por
eliminar una de las posibles causas de burla, como por reforzar la au-
toestima personal del paciente. Ademas, debido a que hoy en dia la
ortodoncia en pacientes jovenes adolescentes resulta muy habitual, se
ha reducido el estigma que podria aparecer por el mero hecho de lle-
var aparatologia ortodéncica, Aunque esto es menos marcado en las
situaciones en las que la aparatologia necesaria es algo mas desagra-
dable o incomoda que la aparatologia multibracket, como puede ser el
uso de mentonera o de una maéscara facial.
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