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This project has as its objective to analyse the pain and anxiety felt by children during their
first and subsequent dental consultations. It looks into potential differences in anxiety
levels from one consultation to another, as well as studying the variation in anxiety levels
according to the dental treatments carried out during these consultations. Also, the
intention was to study the pain experienced by the child post-consultation, relating the
level of pain to the type of dental treatments carried out. In addition the study also seeks to
determine which methods of pharmacological and non-pharmacological control are more
commonly used during a dental consultation, as well as to show if there is any correlation

between anxiety and pain, and between the child's anxiety and parental influences.

The size of the sample was 194 children, 110 of whom were girls and 84 were boys, with
ages ranging from 4 to 12 years. Of those 194, for 98 children this was their very first visit
to the dental surgery. The selection of the children was not made by the researcher but

done randomly.

A qualitative investigation model was used and a statistical analysis was carried out
including the description and interpretation of the results obtained. The following
documents were formulated for the purposes of the study: a questionnaire, a parent

information sheet, a patient registration form and a patient observation sheet.

In the descriptive analysis of the sample data contingency tables with absolute and relative
frequencies were used as well as the the Qui-square test. To analyse the correlation, non
parametric correlation coefficients were used. To study the evolution of the anxiety during
the consultations, the Friedman non parametric test and the Wilcoxon non parametric test

were used.
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The results showed that there are several factors which influence a child's anxiety,
manifested through their behaviour. These factors include the age, sex, civil status, cultural
background and socio-economic status of their parents, as well as the structure of the
family unit and any past experiences of their parents' visits to the dental surgery. Age
constituted a decisive factor in the decrease in anxiety levels in children of both sexes,
though it was found that there was a marked difference between the two sexes in that girls
generally showed a higher level of anxiety. The parents' civil status also has an impact
upon the anxiety levels felt by children. A sound, stable family environment, just as a rich
cultural background and a relatively high socio-economic status, contributes to a lower

anxiety level.

To conclude, the study has shown that the anxiety levels felt by children diminish from one
consultation to the next; that parents who have had less than positive past experiences at
the dentist exert a negative influence on the level of anxiety felt by the child; that a high
level of anxiety in the child is linked more directly to invasive dental treatments; that the
level of pain experienced post-consultation is higher following invasive dental treatments.
As regards the non-pharmacological method of behaviour control, the most applied
technique was the "Tell-Show-Do" technique, and the child's awareness of their pain

provokes an anxiety increase, and a strong positive correlation is consistently observed.

Key Words: Anxiety, Pain, Methods of behaviour control, Treatment.
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El objetivo del presente estudio tiene por finalidad el analizar la ansiedad y el dolor de los
nifios, tanto en la primera visita al odontélogo como en las siguientes, intentando averiguar
las diferencias potenciales en el nivel de ansiedad visita tras visita. También analizamos la
variacion de la ansiedad con los diferentes tratamientos de operatoria en las consultas

odontopediétricas.

Se ha intentado también estudiar el dolor manifestado por los nifios en las diferentes
visitas, durante la realizacién de los diversos tratamientos odontologicos, relacionados con
el dolor y el tipo de tratamiento, determinar las medidas de control farmacoldgico, o no,
mas utilizados en el tratamiento, asi como mostrar si existe una relacion entre la ansiedad y
el dolor, y que nivel de ansiedad se aprecia entre esta y las situaciones particulares

familiares de cada caso.

La dimension de la muestra es de 194 participantes, siendo de 110 nifias y 84 nifios, en
edades comprendidas entre 4 y 12 afios. De toda la muestra mencionada, 98 nifios acudian
por primera vez a la consulta del odontopediatra. La seleccion de la muestra ha sido

totalmente aleatoria y no hemos participado en la seleccion de la misma.

Se ha utilizado un modelo de investigacién cualitativo y se realiz6 el analisis estadistico de
los datos obtenidos, describiendo e interpretando los resultados logrados. Se utilizaron para
realizar el trabajo, los siguientes elementos: un cuestionario, una ficha de los padres del
paciente, una ficha de registro del paciente odontopediatrico, asi como una ficha de

observacién del paciente.

Tras el anélisis descriptivo de los datos de la muestra, se utilizaron tablas de contingencia

con frecuencias absolutas y relativas, prueba del chi-cuadrado y para el estudio de la
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relacion se utilizaron coeficientes de correlacion no paramétricos. Para analizar la
evolucion de la ansiedad durante las diferentes visitas, utilizamos el “test no paramétrico

de Friedman™ y el “test no paramétrico de Wilcoxon”.

Los resultados permitirdn constatar que en el comportamiento de los nifios influyen
diversos factores en la manifestacion de la ansiedad: sexo, edad, estado civil de los padres,
nivel cultural y socio-econémico de los mismos, asi como la composicion de la unidad
familiar y las pasadas experiencias vividas por los progenitores en la consulta
odontoldgica. La edad ha constituido un factor decisivo en la disminucion de la ansiedad
en los nifios de ambos sexos, comprobandose que hay una gran diferencia entre los
mismos, ya que el sexo femenino presenta un nivel de ansiedad mayor que el masculino.
También el estado civil de los padres influye en el nivel de ansiedad, comprobandose
igualmente, que a mayor estabilidad familiar y alto nivel cultural y socio-econémico,

menor es el nivel de ansiedad de los nifios.

Las conclusiones del estudio han revelado que el nivel de ansiedad de los nifios, disminuye
a medida que el nifio va regularmente a la consulta. Por otro lado los padres con buenas
experiencias odontoldgicas, influyen positivamente en los hijos y que aquellos padres con
experiencias negativas ejercen una mala influencia en los pacientes nifios. Ademas, cuanto
mas invasivo es el tratamiento odontoldgico mayor ansiedad se presenta en los nifios. La
técnica de control de comportamiento no farmacoldgico mas empleada, ha sido Explique-
Ensefie-Ejecute. También hemos apreciado que a medida que el nifio toma conciencia del

posible dolor que va a sentir, la ansiedad aumenta.

Palabras clave: Ansiedad, Dolor, Técnicas de control de comportamiento, Tratamiento.
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O presente estudo tem como objectivo analisar a ansiedade e a dor das criangas, na
primeira consulta e seguintes, averiguando diferencas potenciais no nivel de ansiedade de
consulta para consulta, assim como estudar a variagdo da ansiedade com os tratamentos
dentérios realizados nestas consultas. Pretendeu-se, igualmente, estudar a dor sentida pelas
criancas no final das consultas, relacionando a dor com o tipo de tratamentos dentarios
realizados e ainda determinar as medidas de controle farmacologico ou ndo farmacologico
mais aplicadas na consulta dentaria, assim como mostrar se existe uma correlacdo entre

ansiedade e dor, bem como entre ansiedade das criancas e os condicionalismos parentais.

A dimensdo da amostra é de 194 criancas, sendo 110 raparigas e 84
rapazes, com idades compreendidas entre 4 e 12 anos de idade, em que 98
criancas foram pela primeira vez ao consultério dentario. A seleccdo das
criancas ndo dependeu da investigadora, tendo sido recolhida de forma

aleatoria.

Utilizou-se um modelo de investigacdo qualitativo, e realizou-se a analise estatistica dos
dados em que se descreveram e interpretaram os resultados obtidos. Foram construidos os
seguintes instrumentos: um questionario, uma ficha dos pais do paciente, uma ficha de

registo do paciente pediatrico e uma ficha de observagéo do paciente pediétrico.

Na analise descritiva dos dados da amostra utilizaram-se tabelas de contingéncia com
frequéncias absolutas e relativas e o teste Qui-quadrado. Para o estudo de correlacdo
utilizaram-se coeficientes de correlacdo ndo paramétricos. Para estudar a evolucdo da
ansiedade durante as consultas utilizaram-se o “teste ndo paramétrico de Friedman” e o

“teste ndo paramétrico de Wilcoxon”.
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Os resultados permitiram constatar que no comportamento das criancas ha influéncia de
diversos factores na ansiedade dos mesmos — idade, sexo, estado civil, nivel cultural e
nivel socio-econdémico dos pais, assim como composicdo do agregado familiar, para além
de experiéncias passadas vividas pelos pais, e tratamentos realizados no consultério
dentério. A idade constituiu um factor decisivo na diminuicdo da ansiedade em criangas de
ambos 0s sexos, verificando-se, em contra-partida, que ha uma diferenca notdria entre os
dois sexos, sendo que o sexo feminino apresenta um nivel de ansiedade superior. O estado
civil dos pais exerce também influencia no nivel de ansiedade das criancas, verificando-se
gue um bom ambiente familiar e estavel, assim como um nivel cultural e socio-econémico

mais elevado conduz a um menor nivel de ansiedade.

Como conclusoes, o estudo revelou que o nivel de ansiedade sentido pelas criancas diminui
de consulta para consulta, que os pais com experiéncias passadas menos boas exercem
alguma influéncia negativa no nivel de ansiedade da crianca, que um maior nivel de
ansiedade da crianca se relaciona mais directamente com os tratamentos dentarios
invasivos, que a dor sentida pelas criancas no final de qualquer consulta é mais elevado
quando sdo realizados tratamentos dentarios com caracter invasivo. Em relacdo a técnica
de controle de comportamento ndo farmacoldgico, a técnica mais aplicada foi a técnica
Diga-Mostre-Faga, e a toma de consciéncia por parte das criancas em relagdo a dor sentida

provoca um aumento de ansiedade, observando-se sempre uma correlagdo positiva forte.

Palavras chave: Ansiedade, Dor, Técnicas de controle de comportamento, Tratamento.
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Cada nifio reacciona de diferentes formas segln el abordaje del odontopediatra. EI mayor
reto del odontopediatra es conocer muy bien el nifio, para conquistar su confianza y

establecer una relacion, que permita realizar los tratamientos clinicos necesarios.

Diversos estudios observaron una fuerte relacion entre el miedo al dentista y actitudes del
odontdlogo en consultorio . Incluso Milgrom et al (1992), han verificado que los nifios
eran mas susceptibles a presentar ansiedad segun el tratamiento dental, si pensaban que el

odontdlogo era antipatico 2.

Segun Folayan et al (2004), los niveles de ansiedad del nifio y de sus padres se

correlacionan con el comportamiento que el odontélogo presenta en el consultorio dentario

3

Segun el estudio de Townend et al (2000), nifios ansiosos habian sufrido mas experiencias
traumaticas cuando se comparaba con nifios no ansiosos y generalmente en edades mas

tempranas 2.

Atender pacientes pediatricos exige mucho del profesional, por estar obligado a tener

conocimientos psicoldgicos (emocional) y cognitivos.
La realizacién de los tratamientos odontoldgicos es para muchos pacientes un verdadero

tormento. Los pacientes, en especial los nifios, pueden ser susceptibles de miedo, ansiedad

y hasta fobia.
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A veces es dificil realizar tratamientos a pacientes adultos y ain mas a pacientes
pediatricos, que por su inmadurez son mas complejos. El odontopediatra debe tener
conocimientos sobre el desarrollo infantil e incluso conocer su personalidad y su contexto

familiar.

La no-colaboracion del paciente pediatrico en las consultas esta causada por diferentes
motivos, como el miedo y la ansiedad transmitida por los padres, por desagradables y

traumaticas experiencias anteriores y por el miedo a lo desconocido.

Klingberg et al (1994) han verificado que nifios de padres ansiosos parecian estar afectados
por la ansiedad de sus padres, siendo que Hakeberg et al (1993) han encontrado una

relacion entre ansiedad dentaria y deterioro de la cavidad bucal del nifio *.

Para Townend et al (2000) las principales variables que condicionan el miedo y ansiedad
dentaria son la empatia del odontélogo, el numero de visitas traumaticas y dolorosas, y el

estado de ansiedad de la madre 2.

Moraes (1999) se centrd en la busqueda de la etiologia del miedo dentario, porque “las
personas no nacen con miedo al odont6logo: la asociacion entre el miedo y la Odontologia

se desarrolla durante el proceso de socializacion y de las experiencias de aprendizaje” °.

En Odontopediatria, es necesario el control del nifio para realizar un tratamiento cémodo.

Por eso es importante tener una relacion equilibrada entre medico — nifio — padres, en que

el primer contacto es fundamental, para observar la relacién existente entre padres y nifio °.
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Por ello el control del comportamiento es fundamental para el éxito total de la visita

dentaria.

Segun la Academia Americana de Odontopediatria, se tiene que iniciar esta relacion entre
el periodo de tiempo que sigue la erupcion del primero diente de leche y el primer afio de
vida. Las visitas deben empezar pronto con la intencion de ambientar a los nifios en
consultorio dentario " ® ° 1 Hay diferentes técnicas farmacoldgicas y no farmacolégicas

de control del comportamiento para un mayor control del paciente pediatrico.

En este trabajo, se pretende estudiar la ansiedad y el dolor sentido por los nifios en las
consultas dentarias, asi como su evolucién con los tratamientos realizados en la consulta,
averiguar se existe relacion entre la ansiedad y el dolor y su relacion con la colaboracion
por parte de los nifios, bien como entre la ansiedad u los condicionalismos familiares, y
determinar cuales son los métodos mas aplicados de control del comportamiento de los

nifios, en lo tratamiento odontopediétrico.
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La ansiedad y el dolor forman parte del desarrollo infantil. En general, son transitorios y no
producen perturbaciones en la vida diaria del nifio. A pesar de la capacidad de vivir estos
sentimientos, en parte congénitos, la respuesta en la presencia de objetos, seres humanos y

situaciones son adquiridos a través del aprendizaje.

Cada paciente es un nuevo paciente, en particular los nifios que estdn en un universo
infantil, sus reacciones son inesperadas e imprevisibles ante las diferentes y variadas

situaciones.

El comportamiento del nifio ante los tratamientos odontoldgicos, varian debido su
madurez, por ello es esencial que el odontopediatra identifique las diferentes etapas del
desarrollo psicolégico del nifio, para poder enfocar de la mejor forma con el nifio y los

padres, los tratamientos ** 3.

Hay diferentes estudios, que mencionan el desarrollo del nifio con la edad cronoldgica
especifica. Hubo un estudio pionero realizado por un grupo de trabajo encabezado por
Arnold Gessel, de la Universidad de Yale que relaciond trazos psicosociales con la edad y
las habilidades de nifios entre 2 y 5 afios de edad. Se estudié también mas tarde, la

socializacion de los nifios teniendo en cuenta las relaciones interpersonales.

El comportamiento del nifio en la consulta esta influenciado por diferentes variables, como
la ansiedad materna. Los padres muy preocupados tienen una tendencia a afectar
negativamente el comportamiento de sus hijos, ademas de que se debe tener en cuenta el

primer contacto con un nifio, ya que es fundamental para una buena relacion futura ** .
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Por todo ello las reacciones de un nifio, especialmente en la consulta dental, son una
verdadera incognita. A veces, reaccionan y colaboran muy bien en la primera visita, pero
no en consultas posteriores. Puede ocurrir lo contrario, un comienzo no colaborador, pero
con un final feliz. La forma en que el odont6logo se presenta también es importante, la bata
blanca puede no ser la forma mas indicada de presentacion fisica, debido a una asociacion

de ideas entre bata blanca y el dolor y sufrimiento.

El odontologo debe siempre explicar al nifio, el plan de tratamiento que va a ser efectuado,

en términos apropiados y compatibles con el desarrollo del mismo *.

El primer contacto que se realiza entre el nifio y el dentista es fundamental para una buena
relacién futura, ya que las visitas posteriores se vuelven mas tranquilas y el propio paciente
colabora y controla mejor sus emociones. Las actitudes de agresion entre el
odontopediatra y el paciente nifio, han de ser evitadas. La actitud del paciente pediatrico en
la consulta de Odontologia es un reflejo del comportamiento socio-familiar, tanto en los
refuerzos positivos, como en el conjunto con las actitudes de carifio y comprension que son
siempre la mejor forma de actuar, sin embargo es necesario imponer limites y tener
actitudes de firmeza. 1% 1819 20.21 "E[ control del comportamiento del nifio, es un pre-

requisito para realizar un adecuado tratamiento odontoldgico.

La comunicacion con los nifios, ademas de obligar a un vocabulario y un lenguaje
adecuado para la edad de los mismos, obliga a una postura, estado emocional y expresiones

faciales que transmitan seguridad y tranquilidad para ellos %.

El ambiente del consultorio debe ser tranquilo y de confianza, con el objetivo de crear

condiciones de cooperacion por parte del nifio y tranquilidad por parte de los padres 2.
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Tratar con nifios, observar sus sentimientos, emociones, observar sus reacciones en el
ambiente del consultorio dental y aprender a tratar mejor los pacientes odontopediatricos
en el ambiente profesional, nos ha encaminado a la realizacion de este trabajo de

investigacion.
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Historias médicas y odontoldgicas deben ser el primero paso a ser tomado en la consulta,
para obtener el mayor nimero de informacion, y luego, tener la oportunidad de conocer

mejor el nifio, conocer sus gustos, temores y penetrar en su universo 2,

Actualmente, y cada vez mas, la Odontologia apuesta en la prevencion y educacion de la
salud oral, pero la patologia por caries continta apareciendo de manera indeterminada.
Segun Keyes, la caries es una enfermedad multifactorial, que depende de la propia
susceptibilidad del hospedador, dieta y de los microorganismos. Todos estos factores

interaccionan entre ellos favoreciendo la aparicién y desarrollo de la caries * .

La anamnesis debe realizarse con lo objetivo de obtener conocimientos sobre los
antecedentes del paciente a fin de realizar un diagnostico y prondéstico de la salud oral asi
como, conocer las preocupaciones de los padres y obtener la méxima informacion que

permita una cooperacion del nifio "> %,

Ante un tratamiento odontoldgico, el comportamiento del nifio depende de su madurez
psicolégica, y de que el odontopediatra sepa identificar las diferentes etapas del desarrollo

psicoldgico para comunicarse mejor con los padres y con el nifio *2.

En general, hay tres factores que rigen la conducta del nifio: madurez del nifio, su

personalidad y el ambiente en que esta inmerso .

En la literatura hay diferentes descripciones de comportamiento pediatrico, pero hay una

que ha sido muy utilizada en el estudio de la ciencia del comportamiento, denominada
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I 15, 26, 27, 28, 29, 30

Escala del Valor Comportamental de Frank . Esta escala divide el

comportamiento observado en 4 categorias:

o Categoria 1 — Definitivamente negativo: rechazo del tratamiento.
o Categoria 2 — Negativo: reluctancia en aceptar el tratamiento.

o Categoria 3 — Positivo: aceptacion del tratamiento con cautela.

o Categoria 4 — Definitivamente positivo: cooperacion total.

La familia es la primera en iniciar la educacion de sus nifios. EI ambiente familiar en que
esta inmerso es muy importante, dado que las actitudes y comportamientos de los padres
llevan a diferentes comportamientos de los nifios, que a la vez van a repercutir en el

tratamiento dentario 3% 3% 32,

Ramos-Jorge (2000) estudié diversos factores que afectan el comportamiento de los nifios
pré-escolares en una primer visita. Verificd que la ansiedad infantil, la ansiedad materna,
situaciones de dolor anteriores, edad del nifio, y experiencias médicas anteriores eran

factores predisponentes del comportamiento 23,

Townend et al (2000) observaran que madres de nifilos ansiosos presentaban un
comportamiento variable. Muchas madres se encontraban agitadas, con comportamientos
participativos en la visita, con gestos de empatia o explicaciones voluntarias sobre el

tratamiento 2.

Asi, el comportamiento de los padres es también importante, y no es siempre facil de
comprender. Wright, Starkey y Gardner describen diferentes actitudes problematicas de los

padres:
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o Padres muy protectores: este comportamiento impedia el desarrollo
natural del nifio en el sentido de su independencia. Los nifios acostumbran

a ser mas ansiosos, timidos y sumisos.

o Padres manipuladores: hay una excesiva exigencia que puede estar
concentrada en el tiempo de la consulta, hasta interferir en el diagnéstico y
en el tratamiento. Este nifio es inseguro, timido, obediente, educado pero no

obstante es muy retraido.

. Padres hostiles: cuestionan todo de forma desconfiada.

o Padres negligentes: no son identificados de inmediato, pero son
generalmente descubiertos porque no comparecen en la consulta y
descuidan la supervision de la higiene oral. Estos nifios son retraidos,
timidos, pero pueden volverse agresivos y desobedientes para llamar la

atencion & 1623,

A veces, alejar a los padres de la consulta puede contribuir al desarrollo positivo del
comportamiento del nifio, pero diversos estudios revelan una relacion significativa entre la

ansiedad materna y el comportamiento del nifio en la consulta ***.

Tostes et al (1998) relacionaran la ansiedad materna con el comportamiento no cooperativo

del nifio, obteniendo una correlacién positiva *°.
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Starkey, durante afios sugirié y defendié la separacion entre los padres y el nifio, en el

periodo del tratamiento por diversos motivos, como:

e Repeticion de érdenes por parte de los padres, que molesta el nifio y

al odontologo.

¢ Instrucciones dadas igualmente pelos padres.

e La atencion del nifio queda dividida entre padres y odontélogo.

e Laatencién del odont6logo queda dividida entre padres y nifio.

La presencia de los padres en la consulta genera controversia, pero se preconiza que nifios
con menos de 3 afos de edad, es aconsejada la presencia de los padres, para dar una mayor
seguridad al nifio. No obstante en la medida en que los nifios crecen es conveniente la
ausencia de los padres, pues puede influenciar negativamente en la interaccién entre el
nifo y el odontopediatra, pero en diversas situaciones los padres prefieren estar presentes

en las consultas, como medida de proteccién de su hijo *°.

Segun Venham et al. (1979), la postura de la madre influencia la cooperacion del nifio en la
visita. Los autores destacan, que una madre con confianza y auto-estima facilita la
capacidad de cooperacion del nifio en presencia del odontélogo, al contrario que una madre

insegura y sin poder de decisién %.

Las consultas deben ser igualmente breves y por la mafiana, para evitar cansar a los nifios y

obtener un mayor rendimiento. Estos deben ser compatibles con la disponibilidad y
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tolerancia del nifio. En la primera consulta se deben hacerse tratamientos menos

traumaticos para poder ganar su confianza © 12123 41424344

La ansiedad y e | miedo que los nifios presentan en las consultas, es frecuentemente debido
a tratamientos invasivos, como ejemplo extracciones dentales, que muchas veces conlleva

anestesia local %46 47.48.49,50

Weinstein (1990) con relacion a los tratamientos dentarios, ha sugerido, cuando es posible,
la no realizacion de tratamientos invasivos hasta que los nifios estén psicologicamente

preparados. Entretanto se pueden aplicar métodos preventivos no invasivos como selante y

fltor tépico .

La ansiedad sentida por los nifios, asi como por los padres, puede acarrear diversas
consecuencias negativas, creando atrasos en la consulta, faltas en las citas y aplazamientos

que conducen siempre a una mala condicion oral 17342 5152535455,

Klingberg et al (1995) han encontrado una relacién entre el numero de faltas en las citas y

los niveles de ansiedad elevadas *.

Asi, la relacion entre padres, nifio y odont6logo debe ser equilibrada y estudiada ante cada
situacion. Este tipo de relacion es conocida como el “Tridngulo del Tratamiento
Odontopediatrico”, en el que el nifio se encuentra en la cuspide del triangulo, siendo el

centro de las atenciones % 1% 23,
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En este sentido, factores relacionados con los nifios, con la familia y con el odontopediatra

deben ser analizados, para intentar orientar a la familia y nifios en el futuro *.

3.1. Odontopediatria y Psicologia: teorias del desarrollo infantil

Odontopediatria y Psicologia estan intimamente relacionadas. Los conocimientos de
algunos principios de Psicologia, son de suma importancia para un buen entendimiento y
buena relacion con el paciente infantil, asi como para un mejor entendimiento con los

padres.

En el crecimiento del nifio, hay que considerar la maduracién y el desarrollo. La
maduracion se caracteriza por la observacion de las funciones fisiologicas, mientras que el
desarrollo posee un concepto cuantitativo, pues se evalla por la altura, peso, forma y

estructura del cuerpo, estando ambos los conceptos interrelacionados.
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La conducta del nifio ha sido muy estudiada en los Gltimos afios. Estas conductas pasan por
la observacion de los hébitos alimentarios, motricidad, lenguaje, juegos, sexualidad y
escolaridad. Existen diversas teorias de desarrollo que muestran dichas conductas, pero
ninguna es universal. Cada una contribuye con nociones esenciales y sus interralaciones

son muy importantes.

Las teorias mas estudiadas en el desarrollo del nifio, que deberian ser tomadas en

consideracién por los odontopediatras son:

e Teoria cognitiva de Jean Piaget:
Destaca el proceso cualitativo de evolucion psiquica del nifio,
presentando el desarrollo como una construccion progresiva, que

se produce por una interaccién entre el nifio y el medio ambiente

56, 57

e Teoria psicoanalitica de Freud:
Destaca la relacion entre el nifio y su medio ambiente. Es decir,
el desarrollo psicosexual, maduracion y como estos temas se
interaccionan con el medio ambiente 2.

e Teoria de Erickson:
Enfatiza, asi como Freud hay también defendido, que el
desarrollo estd conectado a los impulsos instintivos y su

interaccidn social con el medio ambiente, familia y sociedad.
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e Teoria de Wallon:
Valoriza fundamentalmente la emocion, el mundo exterior
inicial es el mundo humano, en el que el nifio se apercibe de

todo.

Las interrelaciones entre Odontopediatria y Psicologia responden a una vision de

tratamiento dentario efectivo en la promocién de la salud oral 2* %% .

3.2. Control no farmacologico del comportamiento infantil

El dialogo, desde la primera visita, es primordial para el futuro éxito del tratamiento
odontolégico, una vez que permite el establecimiento de una relacién de cooperacion entre

el nifio, los padres y el profesional de salud 2* .

La relacion entre el odontopediatra, el nifio y los padres es muy importante, pero no
obstante el control del comportamiento engloba a todo el equipo de la consulta. Todo el
personal de la misma participa en la orientacion del nifio durante todo el tratamiento

odontoldgico.

El odontopediatra debe dar toda la informacién a los padres o responsables sobre el

tratamiento, riesgos, técnicas que se van a aplicar para la realizacion del tratamiento .

Segun Pinkham (1979), un buen conocimiento e interpretacion del comportamiento infantil
ayuda al odontologo en la aplicacion de la técnica mas adecuada para el nifio, durante el

tratamiento dental **.
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Existen diversos métodos de control de comportamiento para pacientes odontopediatricos:
Expligue — Ensefie — Ejecute, Control de la voz, Distraccion, Mano-sobre-la-boca,

Refuerzo positivo, Desensibilizacion, Modelado, Contencidn Fisica.

Los métodos de control del comportamiento que vamos a pasar a describir, son
fundamentales para establecer una buena relacion entre el equipo odontolédgico y el
paciente asi como educar y orientar para que el nifio pueda cooperar, construir una relacién
de confianza, prevenir y aliviar el miedo y la ansiedad del nifio, pues uno de los principios

basicos de la Odontopediatria es ofrecer seguridad y confort al mismo 6% 53

3.2.1. Explique — Ensefie — Ejecute

Desde el 1959, Addelston establecié una técnica para el control del comportamiento, que
engloba varios conceptos basados de la teoria del aprendizaje y que se denomina

“Explique-Ensefie-Ejecute” (EEE).

Esta técnica aun se utiliza, dando explicaciones verbales y un vocabulario adecuado a la
edad del nifio. Consiste en decir al paciente todo lo que se va a efectuar, despues de
demostrar todo lo que sea posible: esta debe ser visual, tactil, auditiva y olfativa de los
instrumentos y materiales, con lo fin de realizar el tratamiento en la cavidad oral del nifio.
Esta técnica tiene como objetivo, ensefiar los aspectos mas importantes de la consulta para

familiarizarlo con el instrumental manual y rotatorio 1> 6 22 35 36,37, 38, 39, 60, 65, €6, 67, 68, 69, 70,

71,72,73,74
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Folayan e Idehen (2004) realizaron un estudio en Nigéria, en que los odontdlogos presentes
en la British Society of Pediatric Conference, aplicaban en noventa y nueve por ciento la

técnica “EEE” "°.

En un estudio realizado en los Estados Unidos a odontopediatras, sobre técnicas de control
de comportamiento, fue posible verificar que la mayoria de los profesionales aplicaban la

L .~ 76
técnica “EEE” en todos los nifos .

Con relacién a los padres, la técnica de control de comportamiento no farmacoldgico

i 77
“EEE” es la técnica mas aceptada cuando se compara con otras ''.

3.2.2. Control de la voz

La técnica “control de la voz” es una alteraciéon controlada de la voz, con lo objetivo de
atraer la atencion durante el comportamiento negativo y de rechazo del nifio, estableciendo
asi autoridad para la continuacion del tratamiento propuesto y creando una relacién con
ciertas reglas. El “control de la voz” pasa por una modificacion controlada del volumen,
tono y ritmo, para influenciar y direccionar adecuadamente el comportamiento del paciente

odontopediatrico. El lenguaje debe estar de acuerdo con la edad del nifio % -6 9.70.72.73

74

Pinkham y Paterson, en 1985, examinaron de nuevo esta técnica, relacionando el “control
de voz” con una comunicaciéon no verbal por medio de expresiones faciales, contacto
visual y postura, con intencion de transmitir al nifio una mayor seriedad y control de la

situacion 15, 16, 22, 35, 60, 68, 69, 73, 78.

54



Este abordaje esta indicado para nifios con edad pre-escolar y esta contraindicada para

nifios incapaces de comprender, debido a la edad y/o inmadurez emocional ®.

3.2.3. Distraccion

Otra forma utilizada para el control del comportamiento del nifio es la “distraccion”. Esta
técnica tiene como objetivo desviar la atencién del paciente infantil de aquellas situaciones
consideradas desagradables. Para distraer el nifio, es necesario obtener el maximo de
informacion acerca de su universo, con intencion de obtener mas elementos para poder mas
facilmente distraerlo. La “distraccion” pasa por contar historias, oir musica, cantar, utilizar

juegos, conversar y ver peliculas de video % 27:60.68.74.78,79,80, 81,

3.2.4. Mano-sobre-la-boca

La técnica “mano-sobre-la-boca” (MSB) se tiene que aplicar con nifios de edades
superiores a los 3 afios, con capacidad de comprender y ayudar el odontopediatra. Estos
nifios se comportan de manera histérica, con accesos de rabia o agresividad con gritos,

lloro sin lagrimas y movimientos con falta de coordinacién y son violentos ®* 8% 8384

El nifio no quiere escuchar al profesional de la salud, y su unico objetivo es provocarlo o
no querer cooperar. De acuerdo con Craig (1971), esta técnica consiste en colocar la mano
del odontopediatra suavemente, pero con firmeza, sobre la boca del nifio con el intento de
reducir el ruido y lograr su atencién y silencio, para que el profesional pueda aproximar su
rostro cerca del nifio, y comunicar a su oreja, de manera suave, tranquila, con confianza y

carifio. Su mano sélo sera retirada después de su cooperacion % 06469 72.77.83,84
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Aunqgue el nifio demuestre auto-control y un comportamiento mas adecuado, la mano se
retirard y en seguida el odontopediatra de manera natural aplicara técnicas de refuerzo
positivas, distraccion y demostracién de afecto. En el caso de que el comportamiento
inadecuado persista, la técnica sera aplicada de nuevo tantas veces como sea necesaria,

hasta llegar a su cooperacion.

La aplicacion de esta técnica por el odont6logo obliga a una cierta madurez por parte del
mismo, asi como firmeza en los actos y control emocional %.

Segun Levitas (1974), “La Técnica Mano-Sobre-la-Boca es la expresion mas pura de
comprension, preocupacién y amor que un odontopediatra pueda mostrar a un nifio cuyo

miedo al tratamiento odontologico sea grande” 21,22,83,84,

Esta técnica esta contraindicada en nifios menores de 3 afios de edad, inmadurez emocional
0 con medicacion, porque ellos no pueden entender o cooperar en la intervencion. Esta
igualmente contraindicada, en nifios con incapacidad de comunicacion o con obstruccién

de las vias respiratorias *> .

Scott & Garcia — Godoy (1998) realizaron un estudio sobre como los padres de los nifios
aceptan las diferentes técnicas de control de comportamiento en los nifios. Llegaron a la
conclusion que las maneras de contencion fisica, como la técnica “MSB” tuvo un grado de

no aceptacion estadisticamente superior, cuando se las comparada con otras 3+ 7+ 38.39.83.85

Hay divergencias cuanto a la aplicacion de “MSB” por parte de los profesionales de salud

8. 86, 87. 8 Incluso, en 2001 Acs et al constataron que en las escuelas de posgrado de
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Odontopediatria en los Estados Unidos, hubo una disminucion significativa de los

programas escolares que aplicaban esta técnica 2.

La técnica de control de comportamiento “MSB” esta cada vez mas en desuso, y los
odontopediatras mayores son los Unicos que a veces la aplican, sin embargo los
odontologos con menos de treinta afios de edad no hacen uso de esa técnica. En este
estudio se verifico una disminucion de la aplicacion de técnicas de control de

comportamiento agresivo, y un aumento da sedacién con éxido nitroso *°.

La técnica “MSB” no tuvo una gran aceptacion por parte de los padres ’’, sendo por veces
necesario recorrer al consentimiento, por escrito, de los padres o del responsable de los

nifios, dado poder ser considerado una forma de agresion a los nifios © 82 8%,

3.2.5. Refuerzo positivo

La técnica “refuerzo positivo” es la forma mas correcta de actuar con los nifios, y en
situaciones de no colaboracion la actitud a tomar es ignorar y desalentar al nifio a actuar de

esa forma.

Esta tecnica incluye la modulacién y expresion de la voz, elogio, y demostracion fisica de

afecto > '8,

Berenie y Ripa (1977) clasificaron los refuerzos positivos como un material, social y de

actividad.
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Los refuerzos materiales consisten en ofrecer un regalo al nifio, después de la visita, y en
caso de que esta haya tenido éxito, el regalo tendra un significado de premio o recompensa
y de bajo valor monetario. En caso de que el regalo tenga una connotacion odontoldgica,
como por ejemplo un cepillo de dientes, sera mas positivo pues esta puede servir como

refuerzo para el mantenimiento de la salud oral %% %%,

A veces, la recompensa esta confundida con el soborno. Finn diferencié los dos conceptos,
“El soborno es prometido para inducir una manera de comportamiento. Se tiene que dar un
regalo como reconocimiento por la buena conducta después de haber finalizado el

. . . 16
tratamiento, sin una promesa previa” .

Los refuerzos sociales consisten en elogiar el nifio, abrazarlo, sonreir, demostrar afecto con

expresiones faciales y modulacién de la voz %% 8,

Los refuerzos de actividad son dados como recompensa por alguna actividad realizada. Su
aplicacion, en el consultorio odontoldgico es limitada, entretanto pueden ser utilizadas con

éxito en casa para motivar la limpieza de los dientes ** %%

3.2.6. Desensibilizacion

La técnica “desensibilizacion” tiene como objetivo, presentar de una forma gradual durante

las diversas visitas, diferentes estimulos odontoldgicos que eviten miedo y ansiedad.

La “desensibilizaciéon” pasa igualmente por asociaciones, por ejemplo situaciones de
anestesia local, transmitir que se va “pon el diente a dormir”, que el sillon es semejante a

un “carrusel”, o sea, aplicar un lenguaje adaptado a la edad del nifio '® %> %%,

58



3.2.7. Modelo

La técnica “modelo” consiste en la observacion de nifos durante los tratamientos
odontolégicos, con un comportamiento ejemplar, para que el nifio observador imite el

comportamiento del nifio modelo ™.

Esta técnica esta indicada para nifios que presentan rechazo, a someterse al tratamiento
dental. El nifio observador presencia el tratamiento odontoldgico de otro nifio,

preferentemente del mismo sexo y edad.

Naturalmente, el nifio que es modelo debe ser totalmente colaborador, y es conveniente
que este tratamiento no sea muy invasivo y hemorragico, para no causar aprension al nifio

observador. Este método se aplica mucho entre hermanos % 78 829394,

3.2.8. Contencion fisica

La técnica “contencion fisica”, también denominada inmovilizacion médica, es una forma
apropiada para el control del comportamiento, en algunas circunstancias. Esta técnica
consiste en limitar los movimientos fisicos del paciente odontopediatrico durante el
tratamiento, después de haber aplicado ya otras técnicas de control del comportamiento sin

éxito.

La inmovilizacién médica esta indicada para pacientes no cooperantes dado la inmadurez,

problemas fisicos, problemas mentales, o cuando hay un riesgo para el paciente o el
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profesional, o pacientes que rechazan cooperar a través de otros medios y que necesitan de

pequeﬁas intervenciones 16, 22, 23, 64, 65, 67, 72, 74, 82, 95, 96

De esta forma, es posible ofrecer una mayor proteccion al nifio contra eventuales
accidentes. Las técnicas de “contencion fisica” son dos: contencion activa y contencion
pasiva. En la contencion activa, los movimientos del nifio estan limitados por el
odontopediatra, por la auxiliar o hasta incluso por los padres, en accion conjunta. En la
contencion pasiva, los movimientos estan realizados por la sabana, el silloncito o un simple

“abre-bocas” 12 "%,

Hace poco tiempo se aplicaba mucho una sabana para “empaquetar” ¢l nifio de forma que
se impidiesen movimientos intempestivos. Actualmente, hay sistemas mas sofisticados,

como la Macri, Papoose Board, Pediwrap y Pedi-Board “Rainbow” '* %,

La Macri consiste en una silloncito, como las Figuras 3.1. y 3.2., con la finalidad de
acomodar e inmovilizar dentro del posible lo nifio. Este silloncito consiste en un tejido de
facil limpieza y desinfeccién, con un saco que presenta sitios especificos para encajar las
piernas, dejando estas sueltas, asi como posei un mecanismo de ajuste para permitir la

inclinacion del bebé en posicién horizontal, ascendente o descendente *°.

Figura 3.1. Macri Figura 3.2. Macri
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El Papoose Board consiste en un tejido ligado a un soporte del cuerpo, con cabeza semi-
flexible, colocado sobre la silla. Este sistema obliga a una constante vigilancia, debido a la

posibilidad de causar hipertermia ®* 77,

El Pediwrap es un tejido perforado con la finalidad de tener una mayor ventilacion, pero

menos restrictivo que el Papoose Borrad ®.

El Pedi-Board “Rainbow” estd constituido por un tejido ligero, perforado, cerrado con
cintas de velcro que cubre desde los hombros hasta los pies. Este soporte esta acompafiado

por una almohada, para posicionar la cabeza %.

Los padres deben estar presentes y ayudar en la inmovilizacion médica, para mostrar al
propio hijo(a) su aprobacion y para ellos sentir mayor confianza. Esta técnica, que tiene
una restriccion de movimientos debe estar acompafiada por un consentimiento por escrito

por parte de los padres, para salvaguardar los intereses del profesional de salud © % 6> ¢7

82

El odontdlogo tiene un papel fundamental sobre la actitud y el comportamiento del nifio.
Asi como el nifio estd ansioso y con miedo, en su primera visita, el odontopediatra lo esta

también. Diferentes visitas son necesarias a veces para crear una buena relacion.

Los padres presentan, igualmente, un papel fundamental y deben participar en todo este
proceso. La participacion de los padres en casa, en un programa de motivacion, tendria que
ser continua y larga, para proporcionar medidas de higiene oral y posibles cambios de

comportamiento ¥’
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El proceso preventivo de las enfermedades orales empieza en el periodo de gestacion del
nifio, gracias una buena alimentacion materna, rica en vitaminas y fltor, necesarias por una

buena formacién dentaria °.

El control del comportamiento implica la actitud e integracion de todo el equipo. Asi, un
sitio de trabajo bien organizado, con un abordaje positivo, una actitud correcta, tolerancia y
flexibilidad, es de extrema importancia para el éxito de los tratamientos odontologicos en

pacientes infantiles.

Existen, igualmente, alternativas adyuvantes a las técnicas mencionadas, que ayudan a
disminuir la ansiedad y el miedo del nifio segun los tratamientos a realizar. Estas técnicas
pasan por la hipnosis, relajacion, terapia de juegos, musico-terapia y también por juegos de

magia & %.

3.3. Control farmacologico del comportamiento infantil

Nifios de tierna edad, nifios con deficiencia mental o fisica y hasta incluso nifios no

colaboradores, requieren técnicas farmacologicas para el control del comportamiento.

Hay diferentes métodos para control del comportamiento, y la eleccion de la mejor técnica
debe ser evaluada por el odontopediatra, segun las necesidades del paciente, teniendo en
cuenta la edad, el desarrollo emocional, el problema del comportamiento, desorden del

Sistema Nervioso Central (SNC) y la deficiencia mental ®" "8 %,

Segun Juaréz-Lopez et al. (1998) diversos nifios no presentan una actitud positiva en la

visita dentaria, tal vez debido a inmadurez o problemas de conducta, que a su vez afectan
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la capacidad de cooperacion. En estos nifios, la sedacion con éxido nitroso, o la sedacién

pré-operatoria, 0 la anestesia total es la actitud mas correcta a tener en consideracion .

3.3.1. Farmacos

Diversos farmacos pueden ser suministrados para el control del comportamiento, como
alternativa de otras técnicas, como la anestesia total y sedacién con oxido nitroso /

oxigeno.

Cuando el miedo esta francamente presente, principalmente durante la noche anterior a la
visita, los farmacos deberian ser suministrados la noche anterior a la visita odontoldgica,
pero en la mayoria de los casos, la administracion debe preceder la consulta entre los

treinta y sesenta minutos antes, y se pueden asociar farmacos simultaneamente 102 103104

Los farmacos maés utilizados en el ambito de la Odontopediatria son las benzodiazepinas,

hipnoticos y los anti-histaminicos.

3.3.1.1. Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas son el grupo farmacologico mas utilizado en la consulta odontologica,

por su efecto ansiolitico eficaz y un gran margen de seguridad.

Farmacologicamente, presentan propiedades con accion ansiolitica, sedativa-hipnética,

miorelajante, anticonvulsiva, ademés de presentar una accién depresora sobre el SNC 3

104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112
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Las benzodiazepinas son farmacos bien absorbidos por via oral y presentan una gran

liposolubilidad que influencia la tasa de absorcion, el proceso de distribucion y eliminacion

102, 113

En relacién al Sistema Respiratorio, las benzodiazepinas, en dosis normales, desempefian
un ligero efecto sobre la respiracion en pacientes sanos, pero hay que tener un cuidado

especial en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica *=.

Con relacion al Sistema Cardiovascular, las benzodiazepinas, en dosis normales, no tienen
efecto significativo, pero en el caso de que la administracion sea mayor, la presion arterial

podria disminuir asi como el débito cardiaco y el volumen sistélico *®.

Es posible observar reacciones adversas como somnolencia, hipotonia muscular, erupcion
cutanea, apatia, confusion y disartria, entre otras reacciones. Sin embargo, en individuos
adultos y jovenes puede provocar excitacion, al revés de la depresion, como efecto
contrario. Esta excitacion se puede manifestar a través de insomnio, hiperactividad,

irritabilidad y hostilidad 1% 12113,

El flumazenil es un antagonista de los receptores de las benzodiazepinas, su uso se aplica
en casos de sobredosis y para contrarrestar la sedacion provocada por las benzodiazepinas

79,112,113, 114,115 gin embargo, el flumazenil puede inducir a convulsiones™®.

Las benzodiazepinas potencian los efectos de otros farmacos, moderadamente como

barbitdricos y anti-histaminicos 2* 2,

Como ejemplos de benzodiazepinas podemos indicar lo diazepan y lo midazolan.
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El midazolan, sintetizado por Walser en 1975, presenta algunas ventajas cuando se
compara con el diazepan, ya que el midazolan tiene menor periodo de accién, absorcion y

eliminacion.

El midazolan se administra por via oral, debido a una mayor facilidad de administracion y
mayor practica por parte de los odontopediatras. EI midazolan es absorbido muy

rapidamente y alcanza el nivel plasmatico aproximadamente en una hora 2% 7.

Actualmente, la via intranasal esta siendo considerada una via de administracion
alternativa y segura. Diversos estudios han verificado, que la absorcion es mas rapida,
cuando se compara con la via oral, siendo su concentracion plasmatica cerca de seis
minutos después de su administracion, y su maxima concentracion plasmatica ocurre

despUéS de doce minutos 29, 33, 100, 118, 119, 120, 121, 122, 123

El midazolan se asocia en varias ocasiones con otros farmacos y también con la sedacién
con 6xido nitroso y oxigeno. Esta asociacion puede evitar en muchos casos la anestesia

total 1%,

3.3.1.2. Hipnoticos

Los Hipnoticos son utilizados para producir varios grados de depresion del SNC. Presentan
una accion sedante inductora del suefio, anticonvulsiva, relajante muscular, tranquilidad,
disminucion de la actividad motora, ocasionalmente puede provocar depresion respiratoria

e inestabilidad hemodindmica sin pérdida de conciencia.
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La cetamina es un agente hipnético, que actia en el SNC como antagonista de receptores
glutamatérgicos. El uso en pacientes pediatricos tuvo éxito en el sesenta por ciento de los
casos y en sesenta minutos después de la administracion. Su efecto es rapido, con una

duracion de treinta a ciento veinte minutos 8 103 111,112

El hidrato de cloral es otro agente hipnotico no barbitarico, con propiedades ansioliticas,
sedativas e hipndticas, muy utilizado en Odontopediatria. Debido a ciertas desventajas,
como el sabor desagradable, resultados inesperados, nauseas y vomitos, su uso ha sido

sustituido por las benzodiazepinas %1% 12126

El hidrato de cloral no presenta accion analgésica y su efecto a nivel respiratorio es
minimo. Sus efectos colaterales pueden ser depresion miocardica, hipotension, arritmia,

106, 117, 122, 127

malestar, pesadillas, nauseas, vomitos y diarreas Por ello, el hidrato de

cloral esta contraindicado en nifios con patologias cardiacas, renales y hepaticas **°.

3.3.1.3. Antihistaminicos

Los antihistaminicos producen sedacion, pero no se les considera como ansioliticos. Son
extremamente Utiles en pacientes que no responden a los ansioliticos, 0 que presentan

reacciones adversas a las benzodiazepinas.

Los antihistaminicos no se utilizan por sus cualidades antihistaminicas, y si por sus

acciones de disminuir el miedo.

Los anti-histaminicos provocan una ligera depresion del SNC y somnolencia. Presentan

propiedades antiarritmicas, hipotensoras y anticolinérgicas y pueden provocar reacciones
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adversas como cansancio, incoordinacién motora y miedo entre otros %0 1% 112, 113, 122, 127,

128

Como ejemplo de antihistaminico tenemos la hidroxizina. La hidroxizina es un agente
psicotropico que posee propiedades ansioliticas, sedativas e hipnoticas. Presenta un gran

margen de seguridad y puede ser utilizado solo 0 en combinacién con hidrato de cloral *?°.

3.3.1.4. Barbitdricos

Los barbituricos, como el fenobarbital, presentan una actividad depresora en el SNC, que

dependera de la dosificacion administrada.

En tomas terapéuticas, hay sedacion y reduccion de la ansiedad, pero en caso de sobre
dosificacion, puede aparecer inconsciencia y muerte por insuficiencia respiratoria y

cardiovascular 3%,

3.3.2. Sedacidn con o0xido nitroso / oxigeno

El 6xido nitroso o protdxido de azoto, asi como el oxigeno fue descubierto por el cientifico

inglés Joseph Priestley en el 1772 129130,

Al 6xido nitroso se le denomina gas hilarante o gas de la risa, siendo incoloro y con un olor

algo dulce %127,
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Después del descubrimiento de J. Priestley, Humphrey Davy, en el 1789, inhal6 por
primera vez Oxido nitroso puro. Sus relatos describian una experiencia sensual, alegre y

Ilena de placer.

En este periodo, el oxido nitroso era generalmente utilizado en diversiones publicas,

demostraciones ludicas y fiestas.

Horace Wells ha sido el pionero en la administracion de este gas con aplicacion cientifica,
mas concretamente en el campo de la Odontologia. Horace Wells nacié en Hartford,
Connecticut, en el afio de 1815. Con 19 afios, estudié Odontologia en Boston, y después de
graduarse, regreso a su ciudad natal. En 1844, mas concretamente el 10 de Diciembre,
Horace Wells al leer en un periddico, una noticia la publicidad de una presentacion de gas

hilarante, Wells se dio cuenta y descubrié la aplicacion que el gas podria tener en cirugia

130, 131

Por ello, Wells utiliz6 y aplico el 6xido nitroso en Odontologia, cuando realiz6 la

extraccion de un diente bajo el efecto del mismo.

En el 1845, Horace Wells, demostré la extraccién de un diente bajo el efecto del 100% del
oxido nitroso, pero sin éxito, sin embargo continud aplicandolo en sus cirugias

odontoldgicas **2.

En el 1955, en una reunidén de la Academia Odontoldgica de Dinamarca, Holst sugirié la

mezcla de 6xido nitroso con oxigeno en Odontologia. En esta reunion, Holst presentd un

estudio sobre la seguridad de 6xido nitroso *%°.
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La sedacion con Oxido nitroso / oxigeno esta indicada en nifios de tierna edad — y en
pacientes con deficiencia mental - siendo excelente para realizar tratamientos

odontoldgicos en la consulta *® "% como las Figuras 3.3., 3.4. y 3.5. ilustran.

Figura 3.3. Nifio bajo sedacién con
6xido nitroso/oxigeno (gas de la risa)

Figura 3.4. Nifio bajo sedacién con oOxido
nitroso/oxigeno

Figura 3.5. Nifio bajo sedacién con 6xido
nitroso/oxigeno siendo anestesiado
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La historia clinica completa es fundamental para valorar si el paciente sera 0 no un buen
candidato a la sedacion. En la anamnesis ha de reflejarse la medicacion actual,

enfermedades o anomalias y alergias ***.

Los riesgos en una sedacion pueden estar potenciados por diversos factores, como
reacciones alérgicas e idiosincrasias por exposiciones a la droga y reacciones toxicas

relacionadas con la dosis %',

La sedacion reduce los movimientos inesperados, eleva el limite del dolor y tolerancia para
tratamientos largos y favorece la cooperacion, pero la anestesia local es necesaria para el

tratamiento Odontolégico 67, 107, 116, 129, 130, 133, 134, 135, 136

3.3.2.1. Propiedades del 6xido nitroso

El o6xido nitroso causa depresion del SNC, presentando propiedades analgésicas
moderadas, accion amnésica ligera, poco poder inmovilizante y efecto hipnético leve.
Potencia igualmente alteraciones en el Sistema Cardiovascular. Segin Petersen hay una

disminucion de los latidos cardiacos, dependiendo de la cantidad y concentracion del gas

67, 105, 116, 126, 128

En el Sistema Respiratorio, la sedacion con Oxido nitroso / oxigeno, la ventilacion
respiratoria no esta afectada, pudiendo haber un ligero aumento en la amplitud respiratoria
obligando a una subida de volumen de corriente pulmonar que estd acompariada por una
disminucion discreta de la frecuencia respiratoria. La sedacion con 6xido nitroso / oxigeno
puede estar contraindicada en pacientes que presentan neumotérax, enfisema pulmonar y

bronquitis cronica.
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En relacion al Sistema Endocrino no hay una clara alteracion, a pesar de aconsejar al

paciente que haga los controles pertinentes.
Respecto al tracto gastro intestinal, puede presentarse nauseas y vomitos, efectos que
desaparecen con la disminucion de O6xido nitroso. Una buena dieta pre-operatoria

disminuye la probabilidad de nduseas y vomitos.

Seguin la “American Academy of Pediatric Dentistry” el protocolo de dieta pré-operatdria

para los nifios es:

. De 6 a 36 meses: 6 horas de ayuno para leche y solidos.

. Mayores de 36 meses: 12 horas de ayuno.

Solo se debe de ingerir liquidos como té, café y agua hasta tres horas antes.

Con relacion al Sistema Neuromuscular, el 6xido nitroso no provoca relajacion de la

musculatura esquelética, pero en el caso de que el gas sea suministrado en elevada

concentracion seria posible observar una cierta rigidez muscular.

En algunos nifios con sedacién con éxido nitroso / oxigeno, se excitan cuando era esperado

que se relajasen .

71



3.3.2.2. Sedacion del paciente pediatrico

El uso de dxido nitroso es una buena opcion en el control del comportamiento en
Odontopediatria, pero para ello es imprescindible realizar una buena historia clinica para
seleccionar el paciente pediatrico, indicando la sedacion a un nifio que no consigue ser

atendido de forma convencional en la consulta **°.

Segun la American Society of Anestesiologist, el estado fisico del paciente se clasifica en

seis classes:

CLASSE DESCRIPCION

Paciente saludable, normal, sin historia de

enfermedad sistémica

Paciente con enfermedad sistémica moderada

o factores de riesgo para su salud

Paciente con enfermedad sistémica severa,
1l
limitante pero no incapacitado

Paciente con enfermedad sistémica severa

v

incapacitado con riesgo de vida
\Y/ Paciente moribundo (24 horas)

Paciente con muerte cerebral y donador de
VI

drganos

Para la aplicacion de la sedacion con oxido nitroso / oxigeno, los pacientes deben de ser

preferentemente ASA | 0 ASA || 116137138
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Los nifios ansiosos, o nifios con algun compromiso fisico o mental, estan indicados para

o7 1%, 138 "por el contrario, nifios con

realizar la sedacion Oxido nitroso / oxigeno
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y enfermedades de las vias aéreas
respiratorias superiores, asi como nifios con graves disturbios emocionales o dependientes

de drogas, esta técnica esta contraindicada.

Estda también contraindicado en mujeres en el primer trimestre del embarazo, y en
pacientes con fibrosis pulmonar inducida por drogas o enfermedad y en pacientes que

presentan problemas auditivos internos, otitis y perforacion del timpano reciente % 8 11¢

127,129, 140, 1341, 142

3.3.2.3. Equipamiento necesario

La realizacion de la sedacién por éxido nitroso / oxigeno obliga a la presentacion de

equipamientos, como:

» Fluxémetro — Aparato que realiza la mezcla de dos gases, tanbién

designado por mezclador.

=  Oximetro — Aparato que mide el pulso y la saturacion de oxigeno en la
sangre. Segun la “American Academy of Pediatric Dentistery” el
oximetro de pulso es esencial para la monitorizacion, pues es mas
sensible para detectar hipoxémia respecto a una evaluacion visual y

67,129

alteracion de las sefales vitales , ver Figura 3.6..
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Figura 3.6. Aparato de monitorizacion

Traqueias — tubos que levan la mezcla de los gases al paciente.

Mangueras — Tubos ligados a los reguladores de los cilindros que
alimentan el fluxémetro. Son de dos colores, una azul oscuro y la otra

verde que corresponden al 6xido nitroso y al oxigeno, respectivamente.

Regulador — Aparato ligado directamente a los cilindros de dxido
nitroso / oxigeno. Tienen como funcion controlar lo aumento y

disminucion de presion de salida de 6xido nitroso y oxigeno de los

cilindros.

Figura 3.7. Regulador



Figura 3.8. Cilindros de 6xido nitroso y de oxigeno

Mascarilla — Accesorio a aplicar en la boca y nariz del paciente, que
debe poseer uno o dos orificios de entrada y uno de salida y otro de
salida, asi como una vélvula de seguridad para dejar pasar el aire
expirado por el sistema de succion (anti-polucién), sin que haya un
retorno para el paciente y manteniendo aceptables los niveles de
exposicién al 6xido nitroso. La mascarilla es de latex y hay que tener en

cuenta los pacientes alérgicos a este tipo de material.

Vacuometro — Aparato destinado a la medicién del vacio durante la
aspiracion del aire expirado fuera del ambiente ambulatorio. Segun las
Normas Internacionales de Seguridad, tendria que ser calibrado en cerca

de 45 litros por minuto.

Bolsa Reservorio — Recipiente que contiene la mezcla de los gases, asi

que salen del fluxometro. Las mascarillas han que tener una valvula de
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seguridad, para permitir el paso del aire expirado para el sistema de
succion y asi evitar el retorno para el paciente, manteniendo los niveles

aceptables de exposicién al 6xido nitroso.

La exposicion cronica al 6xido nitroso, puede llevar a una inhibicion de la absorcion de la
Vitamina Bi2, y manifestar una Anemia Ameloblastica. Este efecto puede ser observado

por el equipo profesional %,

Seglin la “American Academy of Pediatric Dentistry”, el material de reanimacion, ver

Figura 3.9., debera estar siempre presente, la monitorizacion ser siempre constante, asi

como un personal cualificado en caso de que haya necesidad de reanimacion & 12614,

Figura 3.9. Aparato de reanimacion

3.3.2.4. Protocolo de administracion

El procedimiento para realizar esta técnica de sedacion con 6xido nitroso / oxigeno posee
de un protocolo de administracion.

76



Este protocolo prevé que se inicie la sedacion con 100% de oxigeno, y posteriormente se

inicia a administrar 6xido nitroso de forma lenta y gradual. Normalmente, se administra en
'y 0 0 fyi ; 0 0 ‘ 67, 129, 130, 137,

una proporcion de 30% a 40% de oxido nitroso para 70% a 60% de oxigeno

38 En lo final del procedimiento se debe interrumpir el flujo de 6xido nitroso y continuar

el flujo al 100% de oxigeno durante tres y cinco minutos, para que el paciente no presente

ninguna sefial o sintomas de sedacion. Esto Gltimo es de extrema importancia para evitar

hipoxia residual (hipoxia de Fink) °7 127 129,130,136, 143

3.3.2.5. Sintomas de la sedacion por 0xido nitroso / oxigeno

Los sintomas varian de paciente a paciente, tanto en su intensidad como en su duracién. De
esta forma, se tiene que estar alerta para poder determinar el nivel ideal de sedacion por

cada caso especifico.

Los sintomas mas comunes, son:

Reduccion de la ansiedad o miedo

= Sensacion de aumento de peso corporal
= Espasmos palpebrales

= Sensacion de relajacion

= Alteracion de voz.

Si hay un aumento en el porcentaje de 60xido nitroso, la sedacion esta intensificada, en este

caso los sintomas podrian ser:
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= Aumento de la frecuencia cardiaca
= Aumento de la frecuencia respiratoria
»= Aumento de la presidn sanguina

» NAuseas y vomitos.

En estos casos se tiene que disminuir el porcentaje de dxido nitroso y en el caso de que el
paciente pediatrico vomite, la cabeza debe estar inclinada hacia un lado, considerar el

procedimiento de sedacién por terminado y suministrar el 100% de oxigeno 67 129 144. 147,

3. 3. 3. Sedacidén consciente

La sedacion consciente se puede aplicar con seguridad y ser efectiva en pacientes con
alteraciones médicas, fisicas y mentales. Naturalmente, una buena historia clinica es
necesaria, asi como un protocolo de tratamiento, teniendo cuenta el desarrollo emocional
del paciente, su estado fisico, patologia dentaria, asi como otras alternativas de técnicas de

control del comportamiento ®* %",

En la sedacion consciente, los reflejos del nifio estan presentes, asi como la funcién

ventilatoria y cardiovascular ®" 47 148. 149

Los objetivos de la sedacion es disminuir y/o eliminar la ansiedad, evitar el comienzo del

dolor por los tratamientos, reducir los movimientos del paciente durante el tratamiento

dentario y aumentar la tolerancia durante los periodos de tratamiento.
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La sedacion consciente esta indicada en pacientes muy ansiosos y con miedo, en el caso de
que otras técnicas de control de comportamiento no fueran eficaces en pacientes que no

quede cooperar por alteraciones fisicas, médicas o mentales °* 100 109 116,127,142, 150

La “American Academy of Pediatric Dentistry”, recomienda igualmente el uso de
monitorizacién con capnografia, que es un monitor que permite detectar cambios en la
ventilacidn antes de que ocurran alteraciones detectables en la saturacion de oxigeno en la
hemoglobina. Asi la capnografia permite continuamente la visualizacién en un grafico que
graba y registra la cantidad de dioxido de carbono contenido en los gases expirados, asi

como el valor de respiracion .

3.3.4. Anestesia total

La anestesia total es un estado controlado de inconsciencia acompafiado por la pérdida de
reflejos protectores, incluyendo la capacidad de mantener la respiracion espontanea y

responder adecuadamente a la estimulacion u 6rdenes verbales. La anestesia total debe ser

realizada por un médico anestesista, ingresar al paciente en medio hospitalario ® ©7 140 148.

149, 151, 152, 153

, como se puede verificar en las Figuras 3.10. y 3.11..

Figura 3.10. Paciente odontopediatrico Figura 3.11. Paciente odontopediatrico
en medio hospitalario bajo anestesia total
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La anestesia total esta indicada en pacientes no colaboradores debido a alteraciones fisicas,
psicologicas 0 mentales, en pacientes en que la anestesia local no hace efecto debido a
infecciones agudas o alérgicas, en nifios no colaboradores debido a la ansiedad y miedo, en

pacientes que requieren tratamientos odontoldgicos que no pueden ser realizados y

45, 46, 49, 150, 154, 155, 156, 157, 158, 159, 160

pacientes con compromiso sistémico

Figura 3.12. Instrumentos rotatorios
necesarios para la realizacién de
trabajos en Odontopedeatria

La anestesia total tiene la ventaja de poder realizar la rehabilitacion oral, en un pequefio
periodo de tiempo y en una sola visita. Ademas no promovi la salud oral y no crea la rutina

de consultas OdontOIégicaS 152, 161, 162, 163, 164, 165, 166, 167

Las Figuras 3.13., 3.14., 3.15., 3.16., 3.17. y 3.18. ilustran los tratamientos dentarios que
fueran realizados de una solo visita, bajo lo efecto de anestesia total en ambiente

hospitalario. La Figura 3.19. muestra lo paciente con los tratamientos ya realizados en lo

final de la anestesia total.

Figura 3.13. Cavidad ocluso mesial Figura 3.14. Restauracion del diente 54
del diente 54
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Figura 3.15. Fotopolimerizacion del diente 84

Figura 3.16. Administracion de
vasoconstrictor

Figura 3.18. Exodoncia del diente 65 Figura 3.19. Paciente en final de la
anestesia total
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3.3.5. Consentimiento informado

La “American Academy of Pediatric Dentistry” reconoce que el consentimiento informado
es esencial para los cuidados de la salud. ElI consentimiento informado permite a los
pacientes, en este caso a los padres o tutores, de participar y poseer autonomia en los

tratamientos 8,

El consentimiento informado es un acuerdo entre el odontopediatra y los padres del nifio,
en que el profesional va a dar las informaciones necesarias sobre todas las caracteristicas

del tratamiento a realizar.

El término de consentimiento informado se debe presentar con un lenguaje accesible y con

las siguientes informaciones:

o Nombre y fecha de nacimiento del paciente;

o Nombre de los padres o tutores y su relacion con lo paciente;
o Diagnostico y plan de tratamiento;

o Alternativas al tratamiento, asi como los riesgos y secuelas;
o Resultados previstos del tratamiento;

o Firmas de los padres o tutores y del odontopediatra.

Este acuerdo debe, igualmente contener informacién sobre el tiempo, las formas de

abordaje y costos econémicos del tratamiento 67 129 168, 169,170, 171, 172, 173, 174, 175, 176
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3.4 Dolor

El dolor, seglin el concepto adoptado por la “International Association for Study of Pain”
es “..una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesiones reales 0
potenciales, o descrita en términos de lesiones. El dolor es siempre subjetivo. Cada
individuo aprende a utilizar este término a través de sus experiencias previas, relacionadas

con lesiones” 113177178

La relacién que hay entre lesion y dolor no es necesariamente obligatoria y directa, y por
su vez presenta un caracter multifactorial, relacionado con variables bioldgicas,

psicolégicas y socio-culturales *.

La sensacién dolorosa provocada por un estimulo, produce sensaciones fisioldgicas,
cognitivas y emocionales, que se representan de una forma diferente dependiendo del

individuo 3178,

El dolor es una experiencia multidimensional, psicofisica, sociocultural y espiritual.

El dolor de los primeros dias del cristianismo, era “algo llegado de un Dios justo”. La
palabra “poiné”, del griego antiguo, tiene dos significados: pagar y castigar. De este
término deriva la palabra “pain” del inglés, que tiene los significados de dolor y de castigo,
y también la palabra portuguesa “pena” (del latin poena), que tiene el mismo doble sentido.
El escritor rumano Celsus incentivaba la “falta de piedad” como caracteristica esencial del

cirujano, aptitud que prevalecié durante siglos.
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En las sociedades cristianas europeas de la Edad Media, el control del dolor a través de
hierbas u otros compuestos quimicos, podia ser interpretado como magia o brujeria por la
Santa Inquisicion. La enfermedad, el dolor y el sufrimiento estaban considerados como
castigos divinos para la purificacion del alma. Las mujeres eran severamente castigadas en
el caso de utilizar cualquier ritual no religioso como alivio de su dolor durante el parto.
Esta postura fue seguida, con menor rigor, en el mundo occidental, hasta llegar al final del

siglo X1X 7.

Una anamnesis completa y un examen clinico son esenciales para un correcto diagnostico,
plan de tratamiento y para tener conocimiento sobre la forma mas adecuada de tratar el

dolor del paciente infantil.

3.4.1. Teorias del Dolor

Hay diversas teorias sobre el dolor y éste fue descrito como una sensacién. Descartes fue el
primero en escribir sobre el dolor, porque lo vié como respuesta a un estimulo doloroso.
Otros autores también escribieron acerca del dolor, que reflej6 un modelo muy simple de

estimulo-respuesta, como Von Frey (1895) y Goldscheneider (1920) *7°.

Durante el siglo XX, las teorias sobre el dolor se desarrollaron por diversas razones, ya que
los tratamientos médicos para los dolores sélo mejoran en el caso de dolores agudos, pero
en los dolores crénicos. Verificaron también que los individuos con el mismo grado de

lesion de los tejidos relatan de manera diferente la sensacion dolorosa.

Beecher (1956) observé las peticiones de alivio del dolor, de los soldados de la Segunda

Guerra Mundial. Mencioné que aunque los soldados y civiles mostrasen frecuentemente el

84



mismo grado de heridas, el 80% de los civiles solicitaban medicamentos, mientras que los
soldados lo hacian en solo en un 25%. Beecher sugirio que ello podia reflejar, que la causa
de la herida desempefia un papel importante en la experiencia del dolor. Para los soldados,
en la lesion hubo un significado positivo, pues indicaba que su guerra hubiese podido

terminar *"°.

Cuando el dolor presenta una causa fisica diagnosticada, se Ilama dolor organico, pero si

esta ligado a la psique del individuo, se denomina dolor psicogénico *'.

El dolor, en general, estd acompafiado por sentimientos de sufrimiento, dado que la
transmision de impulsos dolorosos envuelven simultadneamente las vias espinoreticulares y

espinotalamicas. Asi, los procesos sensoriales y afectivos se interrelacionan .

El dolor en la consulta odontoldgica, es un sentimiento muy temido desde hace muchos
afios. A su vez crea miedo, ansiedad y finalmente fobia durante las intervenciones
odontolégicas de rutina. Las emociones mas frecuentes que acompafian las experiencias
del dolor son ansiedad y depresion, pero el dolor sera mayor en individuos con dolor

crénico 18,

En 1059, Noordenbos postulo la “Teoria de la interaccion sensorial” donde se referia que

habia dos sistemas de transmision del dolor, uno lento y otro rapido *"".

Melzack y Wall (1965, 1979, 1982) desarrollaran la “Teoria del control de la puerta del

dolor” ™. Esta teorfa sugiere que, aunque el dolor pueda todavia ser comprendido como

una via estimulo-respuesta, es compleja e implica toda una red de procesos interactivos.
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Esta teoria difiere de los modelos anteriores de dolor en algunos puntos fundamentales:

o El dolor es méas una percepcion y experiencia que una sensacion;

o El dolor esta visto como un proceso activo y no pasivo:

o El dolor varia de individuo para individuo;

o El dolor es debida a diferentes factores y no solamente a una Unica causa
fisica;

o El dolor es una combinacion de aspectos fisicos y psicolégicos.

Melzack y wall en el &mbito “Teoria del control de la puerta del dolor” se referiran

diferentes causas subyacentes a el dolor:

- Factores que “pueden abrir la puerta” son:

o Factores fisicos, como lesiones ;
o Factores emocionales, como ansiedad, preocupaciones, tension y depresion;
o Factores de comportamiento, como concentracion en el dolor o

aburrimiento.

- Factores que “pueden cerrar la puerta” son:

o Factores fisicos, como medicacion;
o Factores emocionales, como felicidad, optimismo o relajacion;
o Factores de comportamiento, como concentracién, distraccion o relacién

con otras actividades.
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Asi, hay diversos factores que pueden alterar el dolor. Un individuo, en particular un nifio
puede asociar un ambiente determinado con la experiencia del dolor. Por ejemplo, la
asociacion de dentista y dolor, debido posiblemente a experiencias pasadas o experiencias
de otros, la percepcion del dolor puede ser agravada por la expectativa, incluso durante la
ida a la consulta. Ademaés, debido a una asociacion entre estos dos factores, el paciente

podra sentir mas ansiedad y posteriormente mas dolor.

Actualmente, se preconiza el circuito propioceptivo, en que las sefiales dolorosas creadas
en la periferia, como resultado del dafio tisular, son procesadas en el SNC. El circuito
propioceptivo dentario, a veces esta constituido por una distribucion nerviosa sensitiva de
los dientes, de los maxilares y de la mucosa oral que deriva de las divisiones mandibular y
maxilar del nervio trigémio, cuyos cuerpos celulares se encuentran en el Ganglio de

Gasser 1177

3.4.2. Dolor agudo y dolor crénico

Los dolores estan causados por diversos factores sociales, psicol6gicos y otros que pueden
alterar la percepcion del dolor. La percepcion al dolor depende del miedo, ansiedad y falsa

interpretacion de la enfermedad entre otros.

El proceso doloroso puede ser agudo o crénico.

El dolor agudo es una consecuencia de un estimulo nocivo excesivo por una lesion tisular.

El dolor agudo tiene un inicio rapido y debe desaparecer en un periodo corto. No hay

limite de tiempo establecido para la duracion méxima del dolor y se considera limite
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méaximo los seis meses. EI dolor agudo tiene como funcién fisioldgica importante, el signo

de alerta 3177,

El dolor cronico estd, normalmente relacionado con enfermedades prolongadas, y forma
parte de la rutina diaria del paciente. El dolor crdnico persiste en presencia de una lesion
tisular minima, pero para el paciente es de intenso dolor. Los pacientes con dolor cronico
se vuelven personas ansiosas, deprimidas, sensibles, impacientes y con una autoestima

muy baja.

El componente emocional y psicologico inicial tiene un papel fundamental, ya que el dolor

cronico se vuelve sindnimo de psicopatologia. El tratamiento del dolor cronico es

multidisciplinar e individualizado ***'".

3.4.3. Clasificacion neurofisiologica del dolor

La clasificacion esta fundamentada en mecanismos dolorosos, pudiéndose distinguir el

dolor propioceptivo y el dolor no propioceptivo.

El dolor propioceptivo resulta de la activacion de propioceptores (fibra A — delta y fibra C)

por medio de estimulos dolorosos, que pueden ser mecanicos, térmicos o quimicos.

El dolor propioceptivo se divide en dolor somético y dolor visceral.

El dolor Somético tiene origen en la piel, misculos, ligamentos, articulaciones y huesos.

Se caracteriza por ser un dolor bien localizado.
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El dolor visceral, a su vez esta asociado con un proceso patoldgico o una lesion de los
organos internos, por ello es un dolor difuso y mal localizado, y estd frecuentemente

asociado con nauseas, vomitos y sudores > 77,

El dolor no propioceptivo se divide en dolor neuropatico y dolor psicogenico.

El dolor neuropatico resulta de una lesion o disfuncion del Sistema Nervioso Central o del
Sistema Nervioso Periférico. El dolor puede ser episodico, temporal o puede ser crénico, y
también puede no estar asociado a ninguna lesion detectable. Tenemos como ejemplo la

neuralgia del trigémino.

El dolor psicogénico aparece cuando no hay mecanismo propioceptivo 0 neuropatico

asociado y los sintomas psicolégicos todavia estan presentes > 17>,

3.4.4. Senales del dolor

Las reacciones fisicas que aparecen pueden variar desde sudores, cianosis, palidez,
aumento de la presion arterial, taquicardia, taquipnéia y midriasis como relata Whaley &

Wong (1989), sin embargo no siempre se manifiestan estos sintomas .

Es importante que se utilicen palabras del vocabulario propio del nifio para definir el tipo

de dolor, como: dolor que aparta, dolor que estalla, dolor caliente, dolor fuerte, dolor que

pica.
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3.4.5. Escalas de evaluacion del dolor

El dolor es un sintoma notado por el paciente pediatrico, en que no es féacil calcular su
intensidad, pues los nifios tienen dificultad en verbalizar los desanimos causados por el

dolor.

Los nifios pueden en diversas situaciones, equivocar-se con relacion al dolor, pues pueden

180, 181. Por

ocurrir situaciones de falta de comodidad, y por ello no sabe hacer la distincion
ello, la evaluacion de la intensidad del dolor puede ser realizada por medio de diversas

escalas, para intentar objetivar un sintoma subjetivo e individual.

La intensidad del dolor siempre es mencionada por el paciente pediatrico, y la escala ha de
ser siempre la misma. El lenguaje entre el odontopediatra y el paciente odontopediatrico
debe ser comun, de forma que entienda el significado y la utilidad de la escala aplicada.
Hay varias escalas, como la Escala Visual Analdgica, Escala Numérica, Escala Cualitativa
y Escala de Caras '"°. Algunas estan a veces sujetas a variadas alteraciones. La Escala

aplicada en esta investigacion hay sido la Escala de Caras.

La Escala Visual Analdgica representa una linea horizontal o vertical de 10 cm de
extension en que estd sefialada en una extremidad la clasificacion “Sin Dolor”, y en la

extremidad opuesta la clasificacion “Dolor Méaximo” *" %2,

Escala Visual Analdgica

Sin Dolor Dolor Maximo

90



La Escala Numérica consiste en un rectangulo dividido en once partes totalmente iguales
de 0 a 10, presentada en horizontal o vertical y estando sefialado en un de los lados el

término “Sin Dolor” y en la extremidad opuesta el término “Dolor Maximo”.

Escala Numérica

Sin Dolor Dolor Maximo

La Escala Cualitativa presenta cinco adjetivos que califican el dolor y de esta manera el

paciente selecciona el adjetivo que mejor clasifica la intensidad de su dolor.

Escala Cualitativa

Sin Dolor Dolor Ligero Dolor Moderado | Dolor Intenso | Dolor Maximo

La Escala de Caras aplicada en este estudio. Esta Escala presenta 6 caras con mimica

representada en su interior; la expresion de felicidad se clasifica “Sin Dolor” y la expresion

de tristeza se clasifica “Dolor Maximo”.
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Escala de Caras

P P P
60 B0 9G]
R ot P
d : P
] 1 2 3 4 5
Sin Dolor Dolor Mé&ximo

3.3. Ansiedad

Ansiedad es una palabra que deriva del término latino “anxietate” de “‘anxiare” 0
“anxietas”, que significa inquietud del espiritu, incertidumbre aflictiva, angustia,
impaciencia y preocupacion. Su significado se ha alterado a lo largo de los siglos. El
término ansiedad, hoy en dia es emplea en las mas variadas acepciones, formando parte del
lenguaje comin. Vulgarmente son aplicados diferentes términos para describir este mismo

. . . . .. 181
estado emocional, tal como angustia, “estrés”, miedo y preocupacion = .

Segundo el Manual de diagndstico y estadistico de las perturbaciones mentales DSM-IV la
ansiedad se define, como una “anticipacion aprehensiva de futuro peligro o desgracia,

acompafiada por un sentimiento de disforia o sintoma de tensiéon” 53,184,

La ansiedad es un estado emocional complejo y desagradable, ante cualquier situacion o
sensacion de amenaza, o agresion por la identidad del “yo” personal, que estd acompadiado
por sintomas fisicos indeseados y perturbadores. Puede surgir en una gran variedad de

circunstancias, siendo multifactorial 29, 185, 186, 187, 188.
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El autor que primero ha introducido el concepto de ansiedad en términos psicopatoldgicos,
como un fenémeno central de las neurosis, ha sido Freud (1926), que lo aplico asi en el
concepto de su teoria de la personalidad y en la etiologia del desorden fisiolégico y del
comportamiento. Freud defini6 la ansiedad, como “un estado emocional desagradable que

implica componentes fisioldgicos y de comportamiento” 188.

La ansiedad esta acompafiada por manifestaciones fisiolégicas, motoras y cognitivas. Estas
manifestaciones pueden estar asociadas a acontecimientos o situaciones pasajeras, 0 ser

una forma estable y permanente de reaccionar 190.

3.4.1. Ansiedad normal y ansiedad patologica

La ansiedad puede ser normal o patoldgica:

o Ansiedad normal: es la emocién vivida y adecuada a las circunstancias.
Aceptada como un hecho que acompafia los estimulos necesarios para una situacion

determinada.

o Ansiedad patoldgica: es una emocion totalmente desproporcionada ante

ciertas circunstancias %% 192193

Por ello la ansiedad normal es una ansiedad razonable, comprensible, en la medida donde
es perceptible esta ansiedad, proporcionada y apropiada con la situacion y con la
experiencia del sujeto. Sin embargo, la ansiedad patoldgica es excesiva, inexplicable, ante

las circunstancias, no apropiada y desproporcionada en relacion a las situaciones.
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La diferenciacion entre ansiedad patologica y ansiedad normal es importante,
especialmente en términos clinicos. Todavia es complejo, distinguir un limite exacto entre
ellas, tal vez porque las representaciones de ansiedad se pueden dar con intensidad
diferente, pudiendo ir de grados minimos y moderados, hasta grados de intensidad tal que
crean patrones de comportamiento, que imposibilitan a la persona para una vivencia

considerada normal.

3.4.2. Anatomia de la ansiedad

En la dltima década, diversos investigadores han hecho progresos significativos para poder

entender mejor la ansiedad

Joseph LeDoux, neuro-cirujano de la Universidad de Nueva York, describié la anatomia
de la ansiedad y el papel importante de la amigdala ***. Ha sido el primero en descubrir el

papel clave de la amigdala en el cerebro emocional 94 1919197,

La amigdala es un grupo de estructuras interligadas en el tronco cerebral, proximo a la

zona inferior del anillo limbico, siendo en nimero de dos, una en cada lado del cerebro.

Vamos a describir los circuitos neuronales del miedo.

El primer circuito sale del ojo y del oido, donde se limita a recibir sonidos e imagenes
como simples ondas fisicas y las transforma en lenguaje del cerebro. Este circuito llega
hasta el tronco cerebral y luego al talamo. A partir de aqui parten dos ramificaciones: una

sigue hacia el cortex visual y cortex auditivo.
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De la amigdala parten proyecciones para todas las principales partes del cerebro. De las
areas centrales y media sale una ramificacion para las areas del hipotalamo que secretan
una sustancia que prepara el cuerpo para las respuestas de emergencia, la hormona

libertadora de Corticotropina (CRH).

El area basal de la amigdala envia ramificaciones para el cuerpo estriado, uniéndose al
sistema motor del cerebro. A través del nacleo central, que estd proximo, la amigdala envia
sefiales al Sistema Nervioso Autdbnomo (SNA), activando una vasta gama de respuestas en

el sistema cardiovascular, masculos y estomago.

Del area basolateral de la amigdala, parten ramificaciones para el cértex cingulado y para
las fibras conocidas como “cenicientas centrales”, células que reglan los grandes masculos
esqueléticos. En el ser humano, estos musculos alteran las cuerdas vocales, provocando la

voz aguda tipica del miedo.

Otra proyeccion de la amigdala une los “locus cereleus™, en el tronco cerebral, que a su vez
produce norepinefrina (noradrenalina) y lo difunde por todo el cerebro. El efecto de ésta es
de aumentar la actividad general de las areas del cerebro, volviendo los circuitos

sensoriales mas sensibles.

En conclusion, diversas partes de la amigdala reciben diferentes informaciones. Al nicleo
lateral de la amigdala llegan proyecciones del tdlamo y de las corticales visual y auditiva.
Los olores, que llegan del bulbo olfativo, se dirigen cerca del area corticomédia, y los

sabores y mensajes de las visceras van para el area central. Todas estas sefiales transforman
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la amigdala en una centinela permanente, que escrutina todas las experiencias sensoriales

198

LeDoux estudid, igualmente, el papel de la amigdala en la infancia para apoyar aquello que
desde, hace mucho tiempo es un postulado basico del pensamiento psicoanalitico: las
interacciones de los primeros afios de vida establecen un conjunto de lecciones
emocionales establecidas en las armonias y pérdidas de contactos entre el nifio y los padres

o tutores %,

3.4.3. Seiales y sintomas de la ansiedad

La ansiedad presenta diversas manifestaciones fisioldgicas, de comportamiento y

cognitivas.

Las manifestaciones fisiologicas que reflejan la actividad del SNA son:

. Nauseas

. VVomitos

. Palpitaciones

. Sudores

. Temblores

. Dolor abdominal
. Enuresis

. Rubor facial.

Las manifestaciones del comportamiento son:
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. Comportamientos de fuga

. Lloro

. Voz trémula

. Onicofagia

. Succion digital.

Las manifestaciones cognitivas se relacionan con la comunicacion y con la expresion

verbal del miedo > *°,

Segun Raadal et al (2002) y Skaret et al (1998), experiencias dolorosas previas en

consultas odontoldgicas son un factor de gran relevancia en el nivel de ansiedad dentaria

181, 200

3.4.4. Medidas de ansiedad dentaria

La ansiedad dentaria presentada por los pacientes pediatricos acarrean consecuencias
indeseables durante la consulta, siendo estresante para el nifio, para el odontopediatra y

para el responsable del nifio 2.

Hay diversos cuestionarios para intentar medirla en la literatura cientifica, pero los mas

conocidos son:

. Dental Anxiety Scale de Corah (DAS)
. Dental Fear Survey de Kleinknecht (DFS)

. Dental Anxiety Inventory de Stouthard (DAI)
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. Venham Picture Test de Gaulin-Kremer (VPT)

. Venham Picture Test modificado (VPT modificado).

El cuestionario o test aplicado en este estudio ha sido el Venham Picture Test modificado
(VPT modificado), cuyas modificaciones introducidas se resumen en el tamafio de la cara,
que es proporcionalmente mayor en relacion al cuerpo. Estas modificaciones han permitido
a los nifios visualizar mas facilmente las expresiones faciales con vista a se identificaren

mas facilmente con las expresiones de las caras del disefio ** 3 3.

3.4.5. Ansiedad infantil

La mayoria de las perturbaciones de ansiedad tratadas en la vida adulta marca en parte la

infancia y la adolescencia.

La primera experiencia de ansiedad, aparece hacia el octavo mes de vida, en el nifio que el
adquiere de una forma progresiva las habilidades necesarias para poder explorar el mundo
que lo rodea, aprende a diferenciar lo conocido de lo desconocido y comprende que se

puede separar fisicamente de su madre 202.

Entre los tres y seis afios de edad, la ansiedad tiene una tendencia a manifestarse en los
nifios con fobias, fase en que surgen los terrores nocturnos, miedo de los monstruos, de lo
oscuro y pesadillas. Cuando el nifio entra en el colegio, aparece la ansiedad en relacion a su

propio cuerpo Yy la adaptacion a los nuevos ambientes.
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En la infancia, la ansiedad estd muchas veces acompafiada por inquietud, falta de atencion,
hiperactividad y verguenza, afectando maltiples &reas del funcionamiento afectivo, social y

cognitivo del nifio 203.

Diversos datos sugieren que hay un cambio en el estado del miedo a lo largo del tiempo,
que refleja la creciente experiencia del nifio y el aumento de su percepcion de la realidad.
Los miedos de los nifios pueden ser desde contenidos globales imaginarios, incontrolables
(monstruos) hasta contenidos especificos, diferenciados y realistas, tales como aceptacién
social y desempefio escolar. Los miedos pueden ser una forma en que el nifio lucha con los

obstaculos a que se enfrenta.

3.5. Miedo

El miedo es una sensacion de ansiedad que surge en presencia de un estimulo externo

concreto, siendo su etiologia multifactorial.

El miedo, segun la Biblia, esta descrito por primera vez en el libro del Génesis, capitulo
3:9-10, “y llam¢ el sefior Dios al hombre, y le ha preguntado: donde estas? el le respondio:

’ . ’ . res 204
oi tu voz en el jardin, y, porque estaba desnudo, tuve miedo y me escondi” 04,

La palabra miedo proviene del latin “meteus” y su significado es susto, pavor y recelo.

Un estimulo externo que aparece con bastante frecuencia en los adultos, y en particular en

los nifios, puede ser la visita al odontélogo, donde todavia se encuentra el estigma del dolor

204, 205, 206,207, 208,209 * £ comportamiento ante el miedo es la huida *°.

99



Majstorovic et al. (2001) desarrollaran un estudio con la intencion de determinar los
factores mas relevantes en la etiologia del miedo en la consulta. Los resultados observados
verificaran una alta relacion entre experiencias previas dolorosas y la ansiedad del nifio

frente al tratamiento a realizar .

Asi el miedo es debido a los instrumentos de alta velocidad, anestesia y extraccion de

dientes, o mejor, tratamientos invasivos y por consiguiente relacionados con el dolor % 8"

188, 211, 212, 213

El odontopediatra debe explorar el nifio con cuidado, poniendo atencion a todas las dudas,

escuchando y comprendiéndolo.

El miedo dental puede aparecer debido a un trauma dental antiguo, o por procedimientos

médicos, y puede ser transmitido por padres y amigos también ansiosos * 2°* 214,

Segun Berge et al (2001) el miedo dental hay sido atribuido a situaciones dolorosas,

tratamientos invasivos (37%), problemas médicos antiguos (19%), temperamento del nifio

(16%), comportamiento del odontélogo (13%) y factores sociales (5%) **°.

3.5.1. Clasificacion del miedo

Segun Guedes-Pinto, el miedo se puede clasificar en:

o Miedo objetivo directo: es un miedo vivido por el nifio durante el tratamiento

dental por ello hay un miedo concreto a algo.
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o Miedo objetivo indirecto: es un miedo que ha ocurrido en ciertos sitios

determinados como por ejemplo el hospital o la farmacia.

o Miedo subjetivo: es un miedo a lo desconocido e inesperado, el nifio ha escuchado

experiencias pasadas dolorosas por padres, familia y amigos *© % 9% 215,216

3.5.2. Manifestaciones del miedo

El miedo puede ser manifestado por formas variadas, como la negativa a entrar en el
gabinete, a sentarse o a abrir la boca, llorar, histeria... Hay otros nifos por el contrario que

estan siempre ablando sin parar, o estan escupiendo.

Otras formas de manifestaciones son los atrasos en ir a la consulta y constantemente
quieren ir a los aseos. Son formas de demostrar el miedo. La tension muscular y la
taquicardia son manifestaciones muy frecuentes del miedo durante el tratamiento. Asi, a
pesar de presentarse el miedo en diversas formas, el verdadero miedo de los nifios es el

dolor y el sufrimiento 3 93210211, 217,218

3.5.3. Evaluacion del miedo

La evaluacion del miedo en pediatria es extremamente dificil de efectuar debido a la edad,

sexo, nivel cognitivo y condicion étnica de los nifios.

Muchos investigadores coinciden que ante ciertas emociones, el ser humano reacciona de

diferentes formas y con distintas reacciones faciales en que los musculos més afectados
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son el musculo zigomatico mayor y el mésculo superciliar #°, como ilustran las Figuras

3.20.y 3.21..

Figura 3.20. Musculos responsables por
el sentimiento de alegria 2%°

Figura 3.21. Musculos responsables por
el sentimiento de  tristeza %%

En el siglo XV Leonardo da Vinci se interes6 mucho por la anatomia humana, y sus

apuntes indicaban que el musculo occipito-frontal era el “musculo de la tristeza”, asi como

otros. Mas tarde, Charles Darwin en “The Expression of the Emotions in Man and

Animals” (1872), realzd6 una serie de observaciones que servirian como guia para

expresiones faciales y emociones para los cien afios siguientes. Jacob Steiner (1979)

descubri6 diversas respuestas de los nifios en sus primeros afios de vida ante los sabores,
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como el dulce, por medio de sonrisas y otras expresiones faciales. Las expresiones

emocionales identificadas en nifios incluyen sorpresa, miedo y dolor %2,

Asi como los adultos estan sensibles a las reacciones emocionales y faciales de los nifios,
los nifios se dan cuenta también de las reacciones emocionales en la cara de sus padres

reaccionando de esa forma segun el patron.

Harold Sackheim y Ruben Gur (1978), demostraran que el ser humano expresa sus
emociones de una forma mas intensa en el lado izquierdo de la cara. El hemisferio derecho
del cerebro, que envia mensajes al lado izquierdo de la cara, parece estar mas fuertemente

implicado en la produccion de expresiones emocionales.

3.6. Fobia

Segun la DSM-IV la fobia “es el miedo marcado y persistente de objetos o situaciones
claramente discernibles y circunscritos. La exposicion al estimulo fobico provoca

. . . . . 184
invariablemente una respuesta de ansiedad inmediata” 8,

La exposicion al estimulo produce una fuerte sensacion de terror, que puede estar
acompariada por el deseo de escapar. Puede aparecer en sintomas intensos de activacion
autonomica, incluyendo un aumento de frecuencia cardiaca y de presion arterial, que

pueden resultar tan graves como los ataques de panico .

Las fobias especificas, se desarrollan habitualmente, en la infancia o en la adolescencia. Un
estudio relatd que las fobias odontoldgicas aparecian normalmente hacia los doce afios de

edad %,
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Los miedos y las fobias con la edad tienen normalmente que desaparecer, ya que en la
medida en que pasa el tiempo aumentan los propios recursos para enfrentarse a los
obstéaculos y dificultades. Por ello es interesante estudiar el estado en que el nifio acude a la

primera visita al odontdlogo.

3.7. Ansiedad y miedo

Ansiedad y miedo son experiencias universales para nifios, adolescentes y adultos, debido
a una respuesta de adaptacion a muchas situaciones. La ansiedad en la infancia y
adolescencia es general, transitoria y su apariencia y resolucidén pueden ser vistas como
parte de un proceso de desarrollo normal. Asi, la mera presencia de ansiedad y miedos
pueden se naturales en el desarrollo normal. En otras situaciones, las reacciones de miedo y
ansiedad pueden ser un impedimento a ese mismo desarrollo, cuando dichas emociones

implican patrones de comportamiento de huida y rechazo.

Segun Camargo (1991) la ansiedad y el miedo san factores que pueden inducir una mayor
susceptibilidad al dolor, que a su vez puede llevar a comportamientos del nifio en la visita

odontolégica *.
Murtomaa (1996) menciona como principales causas de miedo y ansiedad, en a consulta

dental, las experiencias previas negativas, ansiedad de los padres y tratamientos dentales

agresivos .
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Miedo y ansiedad se encuentran muchas veces asociados, siendo a veces confundidos o
catalogados como sinénimos. Hay autores que no hacen distincion alguna entre ellos,

siendo considerados el mismo tipo de emocién, pero con distinta intensidad %22 22% 224,

Vaz Serra (1980) hace referencia al hecho de que los términos de ansiedad, angustia y
miedo representaron, durante muchos afios lo mismo para muchos charlatanes. Otros

autores enfatizan diversas distinciones de relevancia tedrica entre ansiedad y miedo %%.

En resumen, se puede decir que la ansiedad no es mas do que un complejo conjunto de
emociones, siendo el miedo una de las emociones centrales y probablemente la mas

comun.

Asociadas a la ansiedad, estan presentes otras emociones, como por ejemplo la amargura,
verguenza, colera y rabia. De cualquier forma, el miedo es la emocién dominante a la
respuesta ansiosa. La conjugacién del miedo con otras emociones referidas anteriormente

nos lleva a una gran diversidad de cuadros ansiosos %,
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IV. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO
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Objetivo 1
Estudiar la ansiedad sentida por los nifios en la primera visita y en las visitas

siguientes.

Objetivo 2
Comparar la ansiedad sentida por los nifios en lo consultorio dental con los

condicionalismos familiares.

Obijetivo 3
Estudiar la variacion de los niveles de ansiedad con los tratamientos dentarios

realizados en las visitas.

Obijetivo 4
Estudiar la intensidad del dolor sentido por los nifios en las visitas con

respecto al tratamiento dentario realizado.

Obijetivo 5

Determinar las medidas de control farmacolégico o no farmacolégico mas

empleadas en el tratamiento odontopediatrico.

Objetivo 6

Verificar se existe una correlacion entre la ansiedad y el dolor.
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Hemos formulado las siguientes hip6tesis de trabajo:

Hipdtesis 1
El nivel de ansiedad del nifio es superior en la primera visita, cuando

comparado con las visitas siguientes.

Hipdtesis 2
Los padres con experiencias negativas anteriores en consultorio dental causan

un mayor nivel de ansiedad en el nifio.

Hipotesis 3
El nivel de ansiedad es mayor, cuando los nifios tienen conocimiento de que

los tratamientos odontoldgicos mas invasivos, pueden provocar mas molestia.

Hipotesis 4
El dolor sentido por los nifios es tanto mayor cuanto mas invasivo es el

tratamiento.

Hipdtesis 5
La técnica no farmacoldgica mas aplicada en la realizacion de tratamientos

dentarios es el EEE.

Hipdtesis 6

La percepcion del dolor se encuentra fuertemente relacionada con el grado de

ansiedad sentida por lo nifio.
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V. MATERIAL Y METODO
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Las encuestas se pasaron en cuatro consultas privadas de Odontologia: uno
de la investigadora y los otros tres consultorios pertenecientes a tres

colegas médicos dentistas.

La dimension de la muestra es del94 participantes, habiendo 110 nifias y
84 nifios, entre 4 y 12 afos de edad, de grupos socio-econémicos

diferentes.

Esta muestra fue recogida desde abril 2006 hasta finales de enero 2007.

La seleccion de los participantes no ha dependido de nosotros, siendo

recogida de forma aleatoria, ya que los padres espontaneamente llevaron a

sus hijos para una visita odontoldgica y tras haber sido informados sobre la

realizacion de este estudio, aceptaron la participacion de sus hijos en el

mismo.

Hemos considerado los siguientes criterios de exclusion:

1) Existencia de deficiencia mental, por incomprensién de los

items de los cuestionarios o tests;

2) Nifios con tratamiento habitual con antidepresivos o

ansioliticos
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3) Nifios en que los padres o los acompafiantes del nifio,

rechazasen la participacidn en este estudio

4)  Niflos con menos de 4 afios o superiores a 12 afios de edad.

Para estudiar la ansiedad y el dolor sentido por los nifios cuando van para la consulta,
hemos disefiado los siguientes instrumentos: un cuestionario, una ficha para los padres del
paciente, una ficha de registro del paciente pediatrico y una ficha de observacion para cada

nino.

El cuestionario dirigido a los padres, consiste en una lista de preguntas con la finalidad de
obtener informacion especifica sobre la edad y el sexo de los nifios; sobre las causas de la
visita, sobre las edades, estado civil y estudios de los padres, sobre el rendimiento anual del
cabeza de familia y sobre la composicion de la unidad familiar para identificar los

miembros con quien vive el nifio vive (ver Anexo A).

La ficha de los padres del paciente, presenta una escala de caras, que fue obtenida en
Direccion General de la Salud de Portugal, donde los padres indican el dolor por ellos

sentido en consultas odontoldgicas anteriores (ver Anexo A) 2.

La ficha de registro del paciente pediatrico, consiste en un test y una escala.

Lo test aplicado hay sido el Venham Picture Test modificado, denominado “Test VPT
modificado”, que fue realizado al el principio de la visita, con la finalidad de evaluar el
nivel de ansiedad momentanea sentida pelo nifio. Este test presenta ocho pares de figuras,

donde la figura de cada par que representa un sentimiento negativo se le atribuye el valor
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“1”, y a la otra figura el valor “0”. Al final del “Test VPT Modificado” obtenemos valores
que varian entre “0” y “8”, que representan respectivamente niflos no ansiosos y nifios con
elevados niveles de ansiedad. Estas figuras representan diversas reacciones de nifios en
ambiente de consulta dental, siendo pedido a cada nifio que seleccione las figuras que
representan mejor sus estados de &nimo. Hay dos tipos de escalas segun el sexo del nifio.
Asi se solicita al paciente infantil que sefiale la figura que representa mejor su emocion

(ver Anexo B) &,

La escala presentada es una escala de dolor, tiendo sido aplicada la Escala de Caras. Esta
escala tiene como finalidad mensurar el dolor sentido por el nifio durante toda la visita.
Esta escala presenta seis caras con representacion mimica, en que la primera cara
corresponde a una expresion de felicidad con clasificaciéon Sin dolor o valor “0”, y la
ultima cara presenta maxima tristeza y corresponde al Maximo Dolor o valor “5”. De esta
forma, los nifios mencionan la intensidad de dolor sufrido durante la consulta (ver Anexo

B) 182.

Las fichas de observacion de cada paciente son cuatro, correspondientes a la primera
consulta, segunda, tercera y control si fuese necesario. Cada ficha del paciente infantil,
rellenado por la monitora después de finalizada la visita, consiste en el “Test VPT
Modificado”, en la Escala de Caras para registrar las respuestas de los nifios antes y
después de la visita. Incluimos también temas relacionados con el tratamiento realizado en
cada visita, cuestiones relacionadas con la colaboracion del paciente en el tratamiento y
técnicas de control del comportamiento no farmacolégico y farmacoldgico aplicadas (ver

Anexo C).
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Este estudio se desenrolla en el contexto real del consultorio dentario y las técnicas de

recogida de datos utilizados tuvieron en consideracion lo siguinte:

o En cada primera visita, los padres fueron informados sobre la
investigacion y fue solicitada su autorizacion para permitir la participacion
de sus hijos en este estudio, y en caso afirmativo fue pedido el

consentimiento para responder al cuestionario dirigido a los padres.

o Fue creado un cddigo para cada paciente, para lograr el anonimato
del mismo.

o Al comienzo de cada visita fue pedido al nifio que respondiera a lo
“Test VPT modificado”.

o Al final de la visita se pidio al niflo que respondiera a la “Escala de
Caras”.

o Para cada visita, la monitora ha recogido todos los datos necesarios

que permitié cumplimentar la ficha de observacion del paciente.

El andlisis estadistico de los cuestionarios, fue realizado segin el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versidn 10.0. Para ello, tras la recogida de datos,
fueron codificados e después introducidos en el fichero de datos del programa referido

anteriormente.
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En la matriz de datos resultante de la aplicacion del cuestionario, predominan las variables

cualitativas medidas en una escala nominal.

Las variables fundamentales para el estudio “medida de la ansiedad del nifio antes de la
visita”, “medida del dolor sentida tras la consulta” y “medida del dolor notada por los

padres en consultas anteriores” estan reflejadas en una escala ordinal.

No se estudia ninguna variable cuantitativa; la edad del nifio fue catalogada en tres
variables aleatorias y la edad de los padres es solo una informacién adicional, pues no

consta en las hipotesis formuladas para este estudio.

Para describir las variables nominales y ordinales se utilizaron tablas de frecuencias

absolutas y relativas, y graficos de barras o en su defecto diagramas de sectores.

Para interrelacionarse las variables nominales o una nominal y otra ordinal, se usaron
tablas de contingencia con frecuencias absolutas y relativas. Fue radiado el “test de Qui-
Quadrado”, pero en la mayor parte de las tablas aparece un numero excesivo de

frecuencias inferiores a cinco. En estos casos el resultado del test no se considera fiel.

Se hizo un estudio de correlacion utilizando coeficientes de correlacion no paramétricos
debido a la naturaleza de las variables. Fueron utilizados los coeficientes de correlacion de

Spearman y Tau de Kendall.

Para estudiar la evolucion de la ansiedad durante las visitas fueran aplicados dos test, para
los pacientes nifios de tres consultas utilizamos el “test no paramétrico de Friedman”, que

permitié la comparacion de tres grupos emparentados, para los nifios con apenas dos
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consultas utilizamos el “test no paramétrico de Wilcoxon”, que permitié lacomparacion de

dos grupos emparentados.
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V1. RESULTADOS
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Los resultados que hemos obtenido en el estudio sobre la evolucion de la ansiedad y el

dolor experimentado por los nifios cuando acuden al consultorio dental, han sido agrupados

en cuatro partes.

En la primera se presentan los datos obtenidos que estdn relacionados con la
caracterizacion de la muestra: edad y sexo de los nifios, estado civil de los padres,
su nivel de estudios, nivel socioeconémico de la unidad familiar y composicion de

la misma.

La segunda parte se refiere a los resultados obtenidos que estan relacionados con la
ansiedad y el dolor del nifio y su experiencia, o ausencia de ella, previa en la
consulta: los nifios que aparecen por primera vez en la consulta, el motivo de la
misma Yy su relacion con la ansiedad del nifio, grado de ansiedad que experimenta
antes de la realizacion de los tratamientos dentales en la primera, segunda y tercera
visistas, el dolor sentido al final de la consulta, la ansiedad en funcién de la edad y

el sexo y, por ultimo, el dolor en funcion de la edad y el sexo.

La tercera parte se refiere a la existencia o no de relacion entre el ambiente familiar
y el grado de ansiedad y dolor experimentado en las visitas: la variacion del grado
de ansiedad dependiendo del estado civil de los padres, de su nivel de estudios, del
nivel socioecondmico de los mismos y también de la composicién de la unidad
familiar y la relacion entre el dolor sentido por el nifio y el dolor sentido por los

padres en consultas pasadas.
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® |acuarta y Ultima parte, se refiere a la relacion entre el grado de ansiedad y dolor y

el tipo de tratamiento dental realizado, las medidas de control de la conducta

aplicadas y la mayor o menor colaboracion del nifio en la consulta.

6.1. Caracterizacion de la Muestra

Los datos presentados en los cuestionarios, que fueron rellenados por los padres de los
pacientes pedidtricos, se refieren a la caracterizacion de cada uno de los nifios de la
muestra en relacion a las siguientes variables: edad, sexo, estado civil y nivel de estudios

de los padres, nivel socioecondémico de la unidad familiar y composicion de ésta.

La dimension de la muestra es de 194 participantes, con edades comprendidas entre 4 y 12

afios de edad. De ellos, 110 eran de sexo femenino y 84 de sexo masculino.

e Laedad de los nifios que componen la muestra esta comprendida entre 4 y 12 afios
de edad. El segmento de edad mas frecuente se situa entre 7 y 9 afios (47,9%),

como puede observarse en las figuras 6.1 y 6.2.
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Figura 6.1. Numero de nifios por segmentos de edad en el conjunto de la muestra
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10 a 12 afios
19,1% 4 a 6 afios
33,0%

7 a9 afos
47,9%

Figura 6.2. Porcentaje de nifios en cada segmento de edad

® Sij partimos de la distribucion por sexo, en el conjunto de la muestra se verifica una
mayor presencia de pacientes de sexo femenino (56,7%), como se observa en las
figuras 6.3 y 6.4. Estas indican, respectivamente, el nimero de nifios en funcion de

su sexo Y el porcentaje de nifios por sexo.
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Figura 6.3. Numero de nifios por sexo en el conjunto de la muestra
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Femenino
56,7%

sculino
43,3%

Figura 6.4. Porcentaje de nifios por sexo en el conjunto de la muestra

® Para la caracterizacion de la muestra, es importante tener en cuenta su distribucion
por sexo y segmentos de edad. Como refleja la figura 6.5, la relacion que existe
entre los dos sexos es aproximadamente la misma, independientemente del grupo
de edad considerado. En cualquiera de los tres segmentos de edad que fueron
definidos, los pacientes de sexo femenino superan, en porcentaje, a los de sexo
masculino, aunque en una proporcion ligeramente menor en el caso del grupo de

edad comprendido entre 7 y 9 afios que en los otros.
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Figura 6.5. Porcentaje de nifios por segmentos de edad y por sexo

® E| estado civil de los padres y las madres de los nifios que acuden a la consulta es,
en su mayor parte, casado. Esta categoria incluye al 82,47% de los padres y al

79,38% de las madres, como se muestra en las tablas 6.1 y 6.2.

Frecuencia Porcentaje
Valid SOLTERO 18 9,3
CASADO 160 82,5
DIVORCIADO 16 8,2
Total 194 100,0

Tabla 6.1. Estado civil del padre en el conjunto de la muestra
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Frecuencia Porcentaje
Valid SOLTERO 20 10,3
CASADO 154 79,4
DIVORCIADO 18 9,3
VIUDO 1 5
OTRO 1 5
Total 194 100,0

Tabla 6.2. Estado civil de la madre en el conjunto de la muestra

® E| nivel de estudios de los padres de los nifios es otra caracteristica considerada.
Como se observa en las figuras 6.6 y 6.7, 106 de los padres tenian el titulo de
licenciado, mientras que 111 de las madres disfrutaban del mismo grado académico
(figuras 6.8 y 6.9). De esta forma, se verifica que, por lo que se refiere al nivel de
estudios de los padres, la mayor frecuencia, con una diferencia que puede resultar
sorprendente, corresponde al grado de licenciado (54,6% de los padres y 57,2% de

las madres).
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Figura 6.6. Nivel de estudios de los padres
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Figura 6.7. Porcentaje de padres en funcion de su nivel de estudios

127



NUmero de madres
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Figura 6.8. Nivel de estudios de las madres
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Ademaés, para la caracterizacion de la muestra se ha tenido en cuenta el nivel
socioecondmico de la unidad familiar a la que pertenece el nifio, con el objeto de
encuadrarlo socioldgicamente, aunque sea de una forma somera. Asi, las figuras
6.10 y 6.11 muestran la distribucion de los padres en funcion de los escalones de
renta anual (nivel de ingresos) predefinidos. Se observa un mayor peso de familias

que disfrutan de un nivel de renta medio o alto.

I

Hasta 14999 15000 24999 25000 34999 35000 44999 45000 54999 Mas de 55000
EUROS EUROS EUROS EUROS EUROS

Escalones de renta anual de la unidad familiar

Figura 6.10. NUmero de padres en funcion de los escalones de renta anual
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HASTA 14.999 EUROS

8,2%

MAS DE 55.000

$5.000-24.999 EUROS
23,7%

12,4%

EUROS

45.000-54.999 EUROS

19,1%

44.999 EUROS

26,3%

Figura 6.11. Porcentaje de padres en funcién de los diversos escalones de renta anual

® | a composicion de la unidad familiar es otra caracteristica relevante para obtener
informacion del entorno que rodea al nifio. Como se observa en la figura 6.12, la
mayor parte de los nifios de la muestra viven con ambos padres, en un porcentaje

del 83%.

ABUELOS
2,6%
MADRE
8,8%
PADRE
5,7%

PADRES
83,0%

Figura 6.12. Porcentaje de miembros de la familia que viven con el nifio sobre el conjunto

de la muestra
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6.2. Relacion entre la ansiedad y el dolor sentidos por el
nifio con respecto a la edad, sexo y experiencia previa

en la consulta

La ficha de registro del paciente pediatrico ofrece informacion sobre la relacion que existe
entre el grado de ansiedad del nifio, antes de la realizacion de los tratamientos dentales en
la primera, segunda y tercera consultas, y el motivo de la misma, la edad y el sexo del nifio,
asi como el dolor sentido al final de la consulta dental y su relacién con la edad y el sexo

del nifo.

® | a muestra esta compuesta por 194 nifios, 98 de los cuales acudian por primera vez

a un consultorio odontoldgico, como ilustra la figura 6.13.

60

50 ]

40 1

30 ]

20 ]

Porcentaje

10 1

Figura 6.13. Porcentaje de nifios, en funcion de que acudan o no por vez primera a un

consultorio dental
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En relacion a la edad de los nifios que acuden por vez primera al consultorio dental, la

mayor frecuencia se sitla entre 4 y 6 afios de edad, como se puede ver en la figura 6.14.

Porcentaje
N w iy ul (o))
o o o o o

[EEY
o

o

4A6ANOS 7A9ANOS 10A 12 ANOS

Figura 6.14. Porcentaje de nifios por grupos de edad que acuden por vez primera al
consultorio dental
Si consideramos aisladamente a los pacientes que acuden por vez primera al consultorio, la
proporcién de los pacientes de sexo femenino supera a la de los pacientes de sexo

masculino, como se puede observar en la figura 6.15.

Sexo

Masculino
42.9%

Femenino
57,1%

Figura 6.15. Porcentaje de pacientes que acuden por vez primera al consultorio en funcién

de su sexo
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® Enlatabla 6.3, se presenta la etiologia por la que el nifio acude a la primera visitac,

la frecuencia de cada uno de ellos y su porcentaje relativo. De acuerdo con las

respuestas obtenidas en los cuestionarios, los motivos principales por los que los

nifios acuden al consultorio son el “control rutinario”, es decir, una revision

preventiva, en el caso de cincuenta y nueve de los nifios (el 30,4% del total), vy el

“dolor de dientes”, en el de cuarenta y dos nifos (el 21,6%), como se puede

constatar en las figuras 6.16 y 6.17.

Motivo de la 12 visita

Frecuencia Porcentaje

Valid DOLOR DE DIENTES 42 21,6

TRAUMATISMO

DENTAL 20 10.3

CONTROL RUTIN. 59 30,4

REMITIDO POR EL

PEDIATRA 18 93

OTRO 55 28,4

Total 194 100,0

Tabla 6.3. Motivo de la primera consulta
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Motivo de la primera visita

Figura 6.16. Diagrama de barras relativo al motivo de la primera visita

DOLOR DE
DIENTES

OTRA 21,65%

28,35%
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30,41%

Figura 6.17. Diagrama de sectores relativo al motivo de la primera visita
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® | atabla 6.4 muestra la correlacion que existe entre el grado de ansiedad del nifio y
el motivo de la primera visita. Se observa que el grado de ansiedad en la primera
consulta depende del motivo de la consulta dental. Asi, cuanto mas preocupante es
el motivo de la consulta, mayor es el grado de ansiedad verificada al comienzo de

ésta, dado que el coeficiente de correlacion es de signo negativo.

Correlations

Ansiedad del
nifio antes de
la 12 consulta
Kendall's tau_b Ansiedad del nifio Correlation Coefficient 1,000
antes de la 1% consulta  sijg. (2-tailed) )
N 194
Motivo de la 12 consulta  Correlation Coefficient -,258*
Sig. (2-tailed) ,000
N 194
Spearman's rho Ansiedad del nifio Correlation Coefficient 1,000
antes de la 12 consulta Sig. (2-tailed) .
N 194
Motivo de la 12 consulta  Correlation Coefficient -,349 **
Sig. (2-tailed) ,000
N 194

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabla 6.4. Correlacion entre la ansiedad del nifio y el motivo de la primera visita

® FEl grado de ansiedad experimentado por los nifios antes de la consulta, ya sea ésta
la primera, la segunda o la tercera, presenta habitualmente valores bajos, como

ilustran las tablas 6.5, 6.6 y 6.7, y las figuras 6.18, 6.19 y 6.20.
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Frecuencia Porcentaje
Valid 0 47 24,
1 9 4,6
2 26 13,
3 23 11,
4 16 8,2
5 5 2,6
6 30 15,
7 12 6,2
8 26 13,
Total 194 100,0

Tabla 6.5. Ansiedad del nifio antes de la primera visita

Frecuencia Porcentaje
Valid 0 20 20,8
1 10 10,4
2 13 13,5
3 12 12,5
4 12 12,5
5 4,2
6 6,3
7 3,1
8 16 16,7
Total 96 100,0

Tabla 6.6. Ansiedad del nifio antes de la segunda visita

Frecuencia Porcentaje
Valid 0 14 30,
1 2 4,3
2 11 23,
3 2 4,3
4 8 17,
5 1 2,2
6 3 6,5
7 1 2,2
8 4 8,7
Total 46 100,0

Tabla 6.7. Ansiedad del nifio antes de la tercera visita
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Figura 6.18. La ansiedad del nifio antes de la primera visita
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Figura 6.19. La ansiedad del nifio antes de la segunda visita
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Figura 6.20. La ansiedad del nifio antes de la tercera visita

® | a tabla 6.8 muestra el nimero de nifios en funcion del nimero de consultas a las
que han acudido. Por su parte, la tabla 6.9 ilustra la evolucién del grado de ansiedad
en los nifios que han llevado a cabo tres consultas (46 pacientes). Como se observa
en la tabla 6.9, la ansiedad media disminuye conforme aumenta el numero de

consultas, siendo medida la dispersién media por su desviacion tipica idéntica.

Frecuencia Porcentaje
Solo 12 visita 98 50.5
12y 28 visitas 50 25.8
13, 22y 32 visitas 46 23.7
Total 194 100.0

Tabla 6.8. Frecuencia absoluta del nimero de consultas a las que han acudido los pacientes

de la muestra
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Mean | Std. Deviattion | Minimum | Maximun
Ansiedad del nifio
antes de la 12 consulta 46 4,65 2.487 0 8
Ansiedad del nifio
antes de la 22 consulta 46 3.80 2.526 0 8
Ansiedad del nifio
antes de la 32 consulta 46 2.70 2.564 0 8

Tabla 6.9. Medidas descriptivas de la ansiedad

® En latabla 6.10 se observa la evolucién del grado de ansiedad en los nifios que han

acudido a dos consultas (50 pacientes). Como en el caso anterior, la ansiedad media

es menor en la segunda consulta, siendo la dispersion también similar.

Mean | Std. deviattion | Minimum | Maximun
Ansiedad del nifio
antes de la 12 consulta 50 4,40 2.949 0 8
Ansiedad del nifio
antes de la 22 consulta 50 3.00 3.017 0 8

Tabla 6.10. Medidas descriptivas de la ansiedad

® | as tablas 6.11, 6.12 y 6.13 y las figuras 6.21, 6.22 y 6.23 presentan el grado de

dolor sentido por los nifios al final de las diferentes consultas. Como se puede
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se trate de la primera, la segunda o la tercera consulta.

observar, los valores obtenidos son regularmente bajos, independientemente de que

Frecuencia Porcentaje
Valid NINGUNO 123 63,4
MUY DEBIL 36 18,6
DEBIL 10 52
MEDI 2,1
FUERTE 5 2,6
FORTISIMO 16 8,2
Total 194 100,0

Tabla 6.11. Dolor sentido por el nifio en la primera visita

Frecuencia Porcentaje
Valid NINGUNO 69 71,9
MUY DEBIL 14 14,6
DEBIL 9 9,4
MEDIO 1,0
FORTISIMO 3 31
Total 96 100,0

Tabla 6.12. Dolor sentido por el nifio en la segunda visita

Frecuencia Porcentaje
Valid NINGUNO 32 69,6
MUY DEBIL 19,6
DEBIL 8,7
FORTISIMO 2,2
Total 46 100,0

Tabla 6.13. Dolor sentido por el nifio en la tercera visita
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Figura 6.21. Dolor sentido por el nifio al final de la primera visita
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Figura 6.22. Dolor sentido por el nifio al final de la segunda visita
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Figura 6.23. Dolor sentido por el nifio al final de la tercera visita

® Se ha considerado igualmente la variacion del grado de ansiedad antes de la
primera consulta en funcién de la edad, como se puede verificar en la tabla 6.14 y
en la figura 6.24.
La figura 6.25 permite, de forma visual, concluir facilmente que la mediana es

menor en el grupo de edad formado por los pacientes de 10-12 afios.

EDAD ANSIEDAD
4-6 anos 0 (28%) y 8 (27%)
7-9 afios 0 (19%) y 6 (23%)

10-12 afos 0(30%) y 3(22%)

Tabla 6.14. Ansiedad antes de la primera visita en funcion de la edad
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Figura 6.24. Ansiedad del nifio antes de la primera visita, por segmentos de edad
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Figura 6.25. Diagrama de cajas del grado de ansiedad del nifio antes de la primera visita

por grupos de edad

® En relacion al grado de ansiedad del nifio en la primera consulta, las figuras 6.26 y
6.27 muestran que, para valores elevados de este indicador, el porcentaje de
pacientes de sexo femenino es superior que el de pacientes de sexo masculino. Sin
embargo, en situaciones de ansiedad baja no se encuentra la misma relacion, sino

que la mayoria de los nifios con este grado de ansiedad son de sexo masculino.

Ansiedad del
nifo antes de

la 12 visita

30

NUmero de niflos

16

OO0ODNONCON N

Femenino Masculino

Sexo

Figura 6.26. Ansiedad del nifio antes de la primera visita, por sexo
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Figura 6.27. Diagrama de cajas del grado de ansiedad del nifio antes de la primera visita,

pOr Sexo

® | atabla 6.15 presenta la intensidad del dolor en la primera consulta en funcion de

los diferentes segmentos de edad. La figura 6.28 muestra que, independientemente

de cual sea, el dolor sentido tras la realizacion de los tratamientos dentales en la

rimera visita es casi nulo, es decir, el porcentaje de “ninguno” es muy elevado en
9 b

todos los grupos de edad, como se puede observar en la figura 6.29.

Dolor sentido por el nifio tras la primera visita

MUY

NINGUNA  DEBIL DEBIL MEDIA FUERTE FORTISIMO
4A6 Numero 49 3 2 0 0 10

ANOS ;
kS Porcentaje 76,6% 4,7% 3,1% 0% 0% 15,6%

[<5)

g  7A9  Nimero 59 22 4 2 2 4
g  ANOS  porcentaje  634% 237%  43%  22%  2,2% 4,3%
S 10A12 Numero 15 11 4 2 3 2
ANOS  porcentaje 405%  297% 108%  54%  81% 5,4%
Total Numero 123 36 10 4 5 16
Porcentaje 63,4%  18,6% 5,2% 2,1% 2,6% 8,2%

Total

64
100,0%
93
100,0%
37
100,0%
194
100,0%

Tabla 6.15. Dolor sentido por el nifio tras la primera visita, por segmentos de edad
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Figura 6.28. Dolor sentido por el nifio tras la primera visita por grupos de edad
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Figura 6.29. Intensidad del dolor en la primera visita en funcion de la edad
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® |a tabla 6.16 presenta el dolor sentido al final de la primera visita en funcion del

sexo. Las figuras 6.30 y 6.31 muestran que los valores obtenidos no varian mucho

entre sexos, siendo en general, bastante bajos. Sin embargo, en los pacientes de

sexo femenino se registra el mayor porcentaje de casos (13%) en que el dolor es

fortisimo.

L

Dolor sentido por el nifio después de la 12 visita
MUY
NINGUNO DEBIL DEBIL MEDIO FUERTE FORTISIMO Total
FEMENINO Numero 67 17 7 3 3 13 110
o Porcentaje 54,500 47,294 70,09 750%  60,0% 81,3%  56,7%
x
$  MASCULINO Numero 56 19 3 1 2 3 84
Porcentaje 455% 52,804 30,004 2509  40,0% 18,89  43,3%
Total Numero 123 36 10 4 5 16 194
Porcentage 100,04 100,09 100,04 100,04 100,09 100,09 100,09
Tabla 6.16. Dolor sentido por el nifio tras la primera visita, por sexo
Dolor sentido
por el nifio tras
la 12 visita
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Figura 6.30. Dolor sentido por el nifio tras la primera visita, por sexo
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Figura 6.31. Intensidad del dolor en la primera visita en funcion del sexo

6.3. Relacion entre el ambiente familiar del nifio y el

grado de ansiedad y de dolor en las visitas

En este apartado se presenta la relacion que existe entre el grado de ansiedad y de dolor
sentidos por el nifio y el estado civil y el nivel de estudios de los padres, asi como con el
nivel socioecondmico de éstos y la composicion de la unidad familiar. Igualmente, se
analiza como afecta al dolor sentido por el nifio, el dolor experimentado por los padres en
consultas anteriores, este dato fue recogido en el cuestionario y en la ficha de registro de

los padres del paciente.

® Se ha prestado atencion al estado civil del padre y de la madre. En las figuras 6.32
y 6.33 se observa que el grado de ansiedad del nifio tiende a ser bajo cuando el

estado civil del padre es casado, y en las figuras 6.34 y 6.35 que el grado de
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NUmero denifios

ansiedad del nifio tiende a ser igualmente bajo cuando el estado civil de la madre es
casada. De este modo, sobre el conjunto de la muestra considerada, se verifica que
el grado de ansiedad es inferior en el caso de los pacientes cuyos padres estan
casados. Las medianas de los diagramas de caja y bigotes son iguales para la

ansiedad con padres casados (ver en las figuras 6.33 y 6.35).

Ansiedad del
nifo antes dela
12 visita
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Estado civil del padre

Figura 6.32. Grado de ansiedad del nifio y estado civil del padre
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Ansiedad del nifio antes de la 12 visita

N = 18 160 16

SOLTERO CASADO DIVORCIADO

Estado civil del padre

Figura 6.33. Diagrama de cajas de la ansiedad del nifio y el estado civil del padre

Ansiedad del
nifio antes de
la 12 consulta
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Figura 6.34. Grado de ansiedad del nifio y estado civil de la madre
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Ansiedad del nifio antes de la 12 visita

N= 20 154 18 1 1
SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO OTRO

Estado civil de la madre

Figura 6.35. Diagrama de cajas da ansiedad del nifio y el estado civil de la madre

® Nos ha parecido interesante comparar el nivel de estudios del padre y de la madre
con el grado de ansiedad del nifio antes de la primera visita. Del anlisis realizado
se desprende que no existe relacion entre la formacion académica de los
progenitores, y ello tanto en el caso del padre como de la madre, y el grado de

ansiedad sentido por el nifio, como ilustran las figuras 6.36 y 6.37.
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Figura 6.37. Ansiedad del nifio en funcién del nivel de estudios de la madre

® [ue considerada igualmente la posible relacion entre el nivel de estudios del padre

y de la madre y el dolor sentido por el nifio tras la primera consulta. Dado que la

152



dispersion de los resultados era muy elevada, la variable nivel de estudios de los
padres fue reformulada en tres categorias: baja, media y superior. No se desprende
del analisis la existencia de relacion entre la formacion académica, tanto del padre
como de la madre, y el dolor sentido por el nifio, como ilustran las figuras 6.38 y

6.39, aunque las medianas sean cero para niveles de estudio medios y superiores de

los padres.
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Figura 6.38. Dolor sentido por el nifio en funcion del nivel de estudios del padre
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Figura 6.39. Dolor sentido por el nifio en funcion del nivel de estudios de la madre
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Otro factor considerado fue el nivel socioecondmico de la unidad familiar, medido
por su renta anual, agrupado en escalones, en relacion con la ansiedad del nifio
antes de la primera consulta. Las figuras 6.40 y 6.41 muestran que, para ningdn
grado de ansiedad, el porcentaje correspondiente a las familias con mayor renta es
mas elevado. Paralelamente, se comprueba que la “ansiedad 8” es la mas observada

en las familias que disfrutan de una renta mas baja.

Ansiedad del
nifo antes de la

12 visita

| |
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Hasta 15.000€ 25.0|00€ 35.000€ 45.600€ Mas de

14.999€ a a a a 55000€
24.999€  34.999€ 44.999€ 54.999€

Renta anual de la unidad familiar
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Figura 6.40. Ansiedad del nifio y escalones de renta de la unidad familiar
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Figura 6.41. Ansiedad del nifio en funcion de la renta de la unidad familiar

® Asimismo, se ha considerado la posibilidad de que el nivel socioeconémico,
medido en funcion de la renta familiar anual, pudiera guardar alguna relacion con el
dolor sentido por el nifio al final de la primera visita. Como se puede observar en
las figuras 6.42 y 6.43, “ningtin dolor” o “dolor muy débil” son las situaciones mas

frecuentes en todas las unidades familiares.
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por el nifio tras

la 12 visita
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Figura 6.42. Dolor sentido por el nifio en funcién de la renta de la unidad familiar

80
60 - Renta anual de la unidad familiar
)
< B Ate 14999 Euros
C
0 40 - [ 15000 - 24999 Euros
-
gcf I 25000 - 34999 Euros
20 I 35000 - 44999 Euros
145000 - 54999 Euros
0 . | [ ] Mais de 55000 Euros

DEBIL
MEDIO
FUERTE

NINGUNA
MUY DEBIL
FORTISIMO

Figura 6.43. Dolor sentido por el nifio en funcion de la renta de la unidad familiar
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e En relacion con el grado de ansiedad de los nifios antes de la primera visita, nos
parecio interesante evaluar si la composicion de la unidad familiar ejercia alguna
influencia. Las figuras 6.44 y 6.45 ilustran que los pacientes pediatricos que viven

con ambos padres 0 Unicamente con la madre se muestran menos ansiosos.

Ansiedad del

nifio antes de

50 - la 12 visita
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Parientes con los que vive el nifio

Figura 6.44. Ansiedad del nifio en relacion al modelo de la unidad familiar
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Figura 6.45. Ansiedad del nifio en funcién de las personas con las que vive
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® Otro factor relevante, que nos ha parecido necesario tomar en consideracion, es la
intensidad del dolor sentido tanto por el padre como por la madre del paciente en
consultas pasadas. Las figuras 6.46 y 6.47 se refieren a la intensidad del dolor
sentido por el padre en consultas anteriores. En ellas se verifica una prevalencia de
la respuesta “ninglin dolor”, con una frecuencia del 44, 3%, y de “dolor muy débil”

con una frecuencia del 29,2%.
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Numero de padres

20

NINGUNO DEBIL FUERTE
MUY DEBIL MEDIO FORTISIMO

Dolor sentido por el padre en visitas al odontélogo

Figura 6.46. Dolor sentido por el padre en visitas anteriores
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Figura 6.47. Dolor sentido por el padre en visitas anteriores

Las figuras 6.48 y 6.49 se refieren a la intensidad del dolor sentido por la madre en
consultas anteriores. En ellas se verifica una prevalencia de la respuesta “ningun
dolor”, con una frecuencia del 43,3%, y de “dolor muy débil” con una frecuencia

del 17,5%.
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Figura 6.48. Dolor sentido por la madre en visitas anteriores
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Figura 6.49. Dolor sentido por la madre en visitas anteriores

® | as figuras 6.50 y 6.51 ilustran la ansiedad del nifio antes de la primera visita, en
funcién del dolor sentido por el padre y por la madre, respectivamente. En los casos

en que la intensidad del dolor sentido por el padre varia de “medio” a “fortisimo”,
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se verifica un aumento del porcentaje de nifios con grados elevados de ansiedad. En
relacion a la intensidad del dolor sentido por la madre, el porcentaje de nifios con
grados elevados de ansiedad aumenta a medida que el dolor sentido por la madre

evoluciona de “ninguno” a “fortisimo”.
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Dolor sentido por el padre en visitas al odontdlogo

Figura 6.50. Ansiedad del nifio en funcidn del dolor sentido por el padre en visitas pasadas
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Figura 6.51. Ansiedad del nifio en funcion del dolor sentido por la madre en visitas

anteriores

6.4. Relacion entre el grado de ansiedad y el dolor
sentido por el paciente y el tipo de tratamiento
dental, las medidas de control de la conducta y la

colaboracion del nino

La ficha de observacion del paciente pediatrico, rellenada por nosotros una vez finalizada
cada visita, sistematiza la informacion sobre el grado de ansiedad del nifio en funcion del
tipo de tratamiento dental, de las medidas de control de la conducta y de la actitud mas o
menos colaboradora del nifio, asi como la informacion sobre el dolor sentido por el nifio en
funcién del tratamiento dental realizado, de las medidas de control de la conducta y de la

colaboracion del nifio.
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® FE| grado de ansiedad del nifio en funcion de la operatoria realizada en la visita ha

sido objeto de una cuidada atencion en este trabajo. Como muestran la tabla 6.17 y

la figura 6.52, la “cirugia” y la “revision” son los tratamientos que presentan mayor

grado de ansiedad por parte de los pacientes y, por lo tanto, cuyas medianas son

mas elevadas.

Tratamiento realizado

Ndmero
Porcentaje
(%)
NUmero
Porcentaje
(%)
Numero
ODONTOLOGIA Porcentaje
ESTETICA (%)

HIGIENE ORAL

APLICACION DE
SELLADOR

Ndmero
Porcentaje
(%)
Numero
Porcentaje
(%)
Ndmero
Porcentaje
(%)
Ndmero

OTRO Porcentaje
(%)
Numero
Total Porcentaje
(%)

CIRUGIA

ENDODONCIA

REVISION

5
31,3
17
29,8
10

31,3

4,0

22,2
11
23,4

12,5
47
24,2

1

8,0

6,4

4,6

Ansiedad del nifio antes de la 12 visita

2
4

25,0

15,8

18,8

20,0

111

12,5
26
13,4

3
3

18,8
10
17,5
5

15,6

4,0

22,2

4,3

23
11,9

4
2

12,5
8
14,0
3

9,4

N O O O O

12,5
16
8,2

5
0
0
3
5,3
0

0

1
4,0

2,1

2,6

6
1

6,3
5
8,8
8

25,0

16,0

22,2
10
21,3

30
15,5

N O O

3,5

8,0

111

12,8

12,5

12
6,2

O O O O O

36,0

111
12
25,5

50,0
26
13,4

Total
16
100,0
57
100,0
32

100,0

25
100,0

100,0
47
100,0

100,0
194
100,0

Tabla 6.17. Ansiedad del nifio y tratamiento dental realizado en la primera visita
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Figura 6.52. Ansiedad del nifio y tratamiento dental realizado en la primera visita

® | as figuras 6.53 y 6.54 ilustran el grado de ansiedad experimentado por el nifio en
funcién de los tratamientos odontoldgicos realizados, en la segunda y la tercera
visita. También en este caso se verifica que la “cirugia” y la “revision” son los

tratamientos que provocan una mayor ansiedad en los pacientes pediatricos.
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Figura 6.53. Ansiedad del nifio y tratamiento dental realizado en la segunda visita
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Figura 6.54. Ansiedad del nifio y tratamiento dental realizado en la tercera visita

® | a tabla 6.18 y la figura 6.55 ilustran el dolor sentido por el nifio segun los
tratamientos dentales realizados en la primera visita. En ellas se observa que los
niveles més elevados de dolor del el nifio se asocian a la realizacion de tratamientos
quirargicos. Los diagramas de caja y bigotes también muestran que el valor de la

mediana es siempre mas elevado para la “cirugia”.
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Dolor sentido por el nifio después de la 12 visita
NINGUNA Ig/IEUBTL DEBIL MEDIA | FUERTE| FORTISIMO| Total

HIGIENE ORAL NGmero 10 5 0 0 0 0 16
© Porcentaje 625%|  37.5% 0% 0% 0% 0% | 100,0%
5 APLICACION DE NGmero 46 10 1 0 0 0 57
> SELLADOR Porcentaje 80,7%| 175%|  1.8% 0% 0% 0% | 100,0%
<_‘_U' ODONTOLOGIA NGmero 17 11 4 0 0 0 32
= ESTETICA Porcentaje 53,1%| 344%| 125% 0% 0% 0% | 100,0%
8 CIRUGIA Namero 1 7 4 1 5 7 25
8 Porcentaje 40% | 280%| 16,0% 4,0% | 20,0% 28,0%| 100,0%

s ENDODONCIA NGmero 4 2 1 2 0 0 9
o Porcentaje a44%|  222%| 111%|  22.2% 0% 0% | 100,0%
§ REVISION NGmero 41 0 0 1 0 5 47
g Porcentaje 87,29% 0% 0% 2,1% 0% 10,6%| 100,0%

© OTRO Numero 4 0 0 0 0 4 8
= Porcentaje 50,0% 0% 0% 0% 0% 50,0%| 100,0%
Total Numero 123 36 10 4 5 16 194
Porcentaje 634%| 18,6% 5,2% 2.1% 2,6% 8.2% | 100,0%

Tabla 6.18. Dolor sentido por el nifio y tratamiento dental realizado en la primera visita

Tratamiento realizado en la 12 visita
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Figura 6.55. Dolor sentido por el nifio y tratamiento dental realizado en la primera visita
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® | as figuras 6.56 y 6.57 ilustran el dolor en relacion a los tratamientos dentales
realizados en la segunda y la tercera vista. También se verifica que la “cirugia” es

el tratamiento asociado a un mayor dolor por parte de los pacientes pediatricos.

HIGIENE ORAL -

APLICACION DE SELLADOR -

ODONTOLOGIA ESTETICA -

T 1

CIRUGIA
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REVISION |

Tratamiento realizado en la 22 visita
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Dolor sentido por el nifio
después de la 22 visita

Figura 6.56. Dolor sentido por el nifio y tratamiento dental realizado en la segunda visita
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Figura 6.57. Dolor sentido por el nifio y tratamiento dental realizado en la tercera visita
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® Tambien hemos contemplado las medidas de control de la conducta, de tipo
farmacologico o no farmacoldgico, en la primera visita. La figura 6.58 muestra que,

en la primera visita, se aplicaron técnicas de control no farmacologico en el 78,9%

de los casos.
100
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o 40 1
(o]
o
20 -
o

NO sl
Se aplicé unatécnica no farmacolégica en la 12
visita

Figura 6.58. Aplicacion o no de una técnica no farmacoldgica en la primera visita

De acuerdo con la tabla 6.19 y la figura 6.59, la medida no farmacoldgica de
control de la conducta mas utilizada en la primera visita en un consultorio dental es

el método “Explique-Ensefie-Ejecute” y que, en contrapartida, la menos aplicada es

el método de la “Mano Sobre la Boca”, cuya frecuencia es cero.
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Valid EEE

Total

CONTROL DE VOZ
DISTRACCION
REFUERZO POSITIVO
CONTENCION FiSICA

Frecuencia Porcentaje
103 67,3
7 4,6
6 3,9
12 7,8
25 16,3
153 100,0

Tabla 6.19. Técnica no farmacoldgica aplicada en la primera visita

S oS S 8

o

MISSING

Figura 6.59. Técnica no farmacoldgica aplicada en la primera visita

EEE

CONTROL DE VOZ ¥4

VOz

DISTRACCION

REFUERZO POSITIVO
CONTENCION FISICA

® Por lo que respecta a la segunda y tercera visita, las medidas de control no

farmacologicas contintan siendo las més utilizadas, como se observa en las tablas

6.20y 6.21.

Frecuencia Porcentaje
Valid NO 26 27,1
Si 70 72,9
Total 96 100,0

Tabla 6.20. Utilizacidn o no de una técnica no farmacoldgica en la segunda visita
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Frecuencia Porcentaje
Valid NO 13 28,3
Si 33 71,7
Total 46 100,0

Tabla 6.21. Utilizacidn o no de una técnica no farmacoldgica en la tercera visita

® Asimismo, se ha observado que, en la segunda y la tercera visita, la medida no
farmacoldgica de control de la conducta mas utilizada en consultorio dental es,

como en la primera consulta, la medida EEE, como ilustran las tablas 6.22 y 6.23 y

las figuras 6.60 y 6.61.
Frecuencia Porcentaje
Valid EEE 47 67,1
CONTROL DE VOZ 10 14,3
DISTRACCION 1 1,4
REFUERZO POSITIVO 5 7.1
CONTENCION FISICA 10,0
Total 70 100,0

Tabla 6.22. Técnica no farmacoldgica utilizada en la segunda visita
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CONTENCION FISICA

10,0%

REFUERZO POSITIVO
7,1%

DISTRACCION

CONTR

14,3%

Figura 6.60. Técnica no farmacoldgica aplicada en la segunda visita

Frecuencia Porcentaje

Valid EEE 20 60,6
CONTROL DE VOzZ 7 21,2
REFUERZO POSITIVO 1 3,0
CONTENCION FISICA 5 15,2

Total 33 100,0

Tabla 6.23. Técnica no farmacoldgica aplicada en la tercera visita
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15,2%

CONT!

21,2%

Figura 6.61. Técnica no farmacoldgica aplicada en la tercera visita

® | afigura6.62 y la tabla 6.24 ilustran, en porcentaje, las medidas farmacoldgicas de
control de la conducta aconsejado en la segunda visita. Dicha medida fue
aconsejada Unicamente a 21 pacientes odontopediatricos, siendo la administracién

de “farmacos” la mdas aconsejada, con un porcentaje del 38,5%.

Frecuencia Porcentaje

Valid FARMACOS 10 38,5
SEDACION 5 19,2

NINGUNA 5 19,2

OTRA 1 3,8

Tota 21 80,8

Missing System 5 19,2
Total 26 100,0

Tabla 6.24. Técnica farmacoldgica aconsejada en la segunda visita
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Figura 6.62. Técnica de control farmacoldgico aconsejada en la segunda visita

OTRA

3,8% Missing
NINGUNA

19,2%

19,2%
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19,2%

® | a figura 6.63. muestra que 90.5% de los nifios aceptaron las indicaciones del

odontdélogo con relacion a seleccién de la técnica de control de comportamiento

farmacoldgico para ser aplicada en la segunda visita consulta.
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NO Si
Fue aconsejado en la 22 visita

Figura 6.63. Aceptacion de la recomendacion que fue o no aplicada en la segunda visita
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® FEnlatabla 6.25. y la figura 6.64. se verifica que la administracion de farmacos fue

la recomendacién seleccionada mas aplicada, con una porcentaje de 47.4%.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Acumulativo
Farmacos 9 47.4 47.4
Sedacion 5 26.3 73.7
Otra 5 26.3 100.0
Total 19 100.0

Tabla 6.25. Técnica de control farmacolégico recomendad en la segunda visita

Figura 6.64. Técnica de control farmacoldgico aplicada en la segunda visita

® | afigura 6.65 y la tabla 6.26 muestran, en porcentaje, las medidas farmacoldgicas

de control de la conducta aconsejadas en la tercera consulta, sobre apenas 13 de los
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pacientes odontopediatricos. En cuanto a la medida farmacoldgica méas aconsejada,

continta siendo la administracion de “farmacos”, con un porcentaje del 61,5%.

Fecuencia Porcentaje
Valid FARMACOS 8 61,5
SEDACION 1 7,7
NINGUNA 4 30,8
Total 13 100,0

Tabla 6.26. Técnica farmacoldgica aconsejada en la tercera visita

FARMACOS

61,5%

SEDACION

7,7%

NINGUNA

30,8%

Figura 6.65. Técnica de control farmacolédgico aconsejada en la tercera consulta

® | a figura 6.66. ilustra que 100% de los nifios aceptaron las indicaciones del
odont6logo con relacion a la seleccién de la técnica del control de comportamiento

farmacoldgico para ser aplicado en la tercera visita.
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Figura 6.66. Aceptacion de la recomendacion que fue o no aplicada en la tercera visita

® FEnlatabla 6.27.y la figura 6.67. se verifica que la administracion de farmacos fue,

una vez mas la recomendacion seleccionada mas utilizada en la tercera visita, con

un porcentaje de 61.5%.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Acumulativo
Farmacos 8 61.5 61.5
Sedacion 1 7.7 69.2
Otra 4 30.8 100.0
Total 13 100.0

Tabla 6.27. Técnica de control farmacoldgico aplicada en la tercera visita
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Figura 6.67. Técnica de control farmacoldgico aplicada en la tercera visita

e Nos ha parecido interesante considerar la relacion entre el grado de ansiedad y el
mayor o menor grado de colaboracion del nifio en las diferentes visitas, con el
objeto de detectar la receptividad y la aceptacion de los tratamientos dentales que
es necesario realizar en la cavidad oral del paciente. Las figuras 6.68, 6.69 y 6.70
muestran claramente que los nifios que presentan un menor grado de ansiedad son

los que manifiestan una mayor colaboracion.

60

50 -

Porcentaje

Colaboracién del nifio

o
s

O 1 2 3 4 56 7 8

Ansiedad del nino antes de |la 12 visita

Figura 6.68. Colaboracion del nifio en funcion de su ansiedad en la primera visita
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Colaboracién del nifio en la 22 visita

Figura 6.69. Colaboracion del nifio en funcion de su ansiedad en la segunda visita

10

Ansiedad del nifio antes de la 32 visita

N= 11 35
NO Si

Colaboracion del nifio en la 32 visita

Figura 6.70. Colaboracion del nifio en funcion de su ansiedad en la tercera visita
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® Del mismo modo, se ha querido observar la relacion entre la intensidad del dolor y
el grado de colaboracién del nifio en las diferentes visitas. Las figuras 6.71, 6.72. y
6.73 muestran que los nifios que manifiestan mayor colaboracion, son también los

gue menos dolor sienten.

120

100 -

80
Dolor sentido por el nifio

60 . | [N iNGUNO
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% 2 DFUERTE
0] ] |:|F0RTES|MO
NO Si

Colaboracién del nifio en la 12 visita

Figura 6.71. Dolor sentido por el nifio en funcién de su colaboracion en la primera visita
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Figura 6.72. Dolor sentido por el nifio en funcién de su colaboracion en la segunda visita
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Figura 6.73. Dolor sentido por el nifio en funcion de su colaboracion en la segunda visita
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® | a figura 6.74. muestra el peso, en porcentaje, de las diferentes medidas no
farmacologicas de control de la conducta aplicadas en la primera visita cuando no
se cuenta con la colaboracion del paciente. Se verifica que la medida no
farmacologica de control de la conducta méas utilizada en estos casos fue la

“Contencion Fisica”, mientras que la menos usada fue el “Control de Voz”.

EEE

27,6%

Figura 6.74. Medidas no farmacoldgicas de control de la conducta aplicadas en la primera

visita no contar con la colaboracion del paciente

® | as figuras 6.75. y 6.76. y las tablas 6.28. y 6.29. indican que la medida no
farmacoldgica de control de la conducta méas aplicada en la segunda y la tercera
visitas al no contar con la colaboracion del paciente, fue la “contencion fisica”. Sin

embargo, como se puede ver en las tablas, el nimero de casos es muy reducido.
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Frecuencia Porcentaje
Valid EEE 3 33,3
CONTROL DE VOZ 1 11,1
CONTENCION FISICA 5 55,6
Total 9 100,0

Tabla 6.28. Medidas no farmacoldgicas de control de la conducta aplicadas en la segunda

visitas al no contar con la colaboracion del paciente.

CONTROL DE VOZ

11,1%

EEE

33,3%

Figura 6.75. Medidas no farmacoldgicas de control de la conducta aplicadas en la segunda

visitas al no contar con la colaboracion del paciente

Frecuencia Porcentaje

Valid EEE 1 33,3
CONTENCION FiSICA 2 66,7
Total 3 100,0
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Tabla 6.29. Medidas no farmacoldgicas de control de la conducta aplicadas en la tercera

visita al no contar con la colaboracion del paciente

NCION FISICA

66,7%

Figura 6.76. Medidas no farmacoldgicas de control de la conducta aplicadas en la tercera

visita al no contar con la colaboracion del paciente

® | as tablas 6.30. 6.31. y 6.32. muestran la correlacién que existe entre el grado de
ansiedad y el dolor sentido por el nifio en las diferentes visitas. Se verifica una
correlacion positiva entre ambas variables en la primera y la segunda visitas,

mientras que, en el caso de la tercera, la correlacion existente es demasiada débil.
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Correlations

Dolor sentidg

Ansiedad del por el nifio
nifio antes de | después de Ig
la 12 consulta 12 consulta
Kendall's tau_b Ansiedad del nifo Correlation Coefficient 1,000 ,263*
antes de la 12 visita Sig. (2-tailed) ) ,000
N 194 194
Dolor sentido por el nifio  Correlation Coefficient ,263*4 1,000
después de la 12 visita Sig. (2-tailed) ,000 )
N 194 194
Spearman's rho  Ansiedad del nifio Correlation Coefficient 1,000 ,307*
antes de la 12 visita Sig. (2-tailed) ) ,000
N 194 194
Dolor sentido por el nifio  Correlation Coefficient ,307*4 1,000
después de la 12 visita Sig. (2-tailed) ,000 )
N 194 194

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabla 6.30. Correlacion entre la ansiedad y el dolor en la primera visita

Correlations

Dolor sentidg

Ansiedad del por el nifio
nifio antes de | después de Ig
la 22 consulta 22 consulta
Kendall'stau b  Ansiedad del nifio Correlation Coefficient 1,000 ,232*%
antes de la 22 visita Sig. (2-tailed) 007
N 96 96
Dolor sentido por el nifio  Correlation Coefficient ,232*4 1,000
después de la 22 visita Sig. (2-tailed) 007
N 96 96
Spearman's rho  Ansiedad del nifio Correlation Coefficient 1,000 ,266*
antes de la 22 visita Sig. (2-tailed) 009
N 96 96
Dolor sentido por el nifio  Correlation Coefficient ,266*4 1,000
después de la 22 visita Sig. (2-tailed) 009
N 96 96

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabla 6.31. Correlacién entre la ansiedad y el dolor en la segunda visita
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Correlations

Dolor sentidd

Ansiedad del Por el nifio
nifio antes de | después de Ig
la 32 consulta 32 consulta
Kendall's tau_b Ansiedad del nifio Correlation Coefficient 1,000 ,200
antes de la 32 visita Sig. (2-tailed) 118
N 46 46
Dolor sentido por el nifio  Correlation Coefficient ,200 1,000
después de la 32 visita Sig. (2-tailed) 118
N 46 46
Spearman's rho  Ansiedad del nifio Correlation Coefficient 1,000 ,233
antes de la 32 visita Sig. (2-tailed) 119
N 46 46
Dolor sentido por el niio  Correlation Coefficient ,233 1,000
después de la 32 visita Sig. (2-tailed) 119
N 46 46

Tabla 6.32. Correlacion entre la ansiedad y el dolor en la tercera visita
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VII. DISCUSION
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Con el fin de obtener una mayor informacion acerca de la ansiedad y el dolor que sienten
los nifios cuando acuden al consultorio dental, se ha estudiado la ansiedad que
experimentan en la primera, la segunda y la tercera visitas, asi como su variacion en
funcion de los tratamientos realizados en la visita. También se ha estudiado el dolor
sentido por los nifios cuando son sometidos a tratamientos dentales en la visita, la relacion
entre el grado de ansiedad y el dolor, asi como entre la ansiedad y los factores
condicionantes ligados al modelo familiar. Del mismo modo, se han analizado cuéles
fueron las medidas de control farmacologico o no farmacologico mas aplicadas en el
tratamiento odontopediatrico, asi como la relacion entre la ansiedad y el dolor y la

colaboracion mostrada por los nifios en la visita.

En este trabajo, hemos podido observar que la gran mayoria de los nifios que constituye la
muestra reside en casa de sus padres, quienes en su mayor parte viven en régimen de
matrimonio. En relacién al nivel de estudios y de renta de éstos, curiosamente, y ello tanto
en el caso de los padres como de las madres, el grupo predominante posee formacion
universitaria y disfruta de unos ingresos anuales medios o altos. Siempre de acuerdo con la
muestra realizada, algo mas de la mitad de los pacientes pediatricos, que en su mayor parte
son de sexo femenino, aparecian por vez primera en el consultorio. Su edad mas frecuente

(la moda) se situa entre los cuatro y los seis afios de edad.

La situacion que acabamos de describir contradice uno de los supuestos fundamentales
que, segun Guedes-Pinto (1997), deberian informar la practica de la salud dental en todas
las edades: la prevencidn. Segun esta opinion, lo ideal seria que la relacion entre los
padres, el paciente y el profesional médico se iniciara a partir de los 6 meses de edad del
bebé. El objetivo consiste en crear una mejor relacion entre las diferentes partes, al tiempo

que se educa a los padres sobre la responsabilidad que tienen en relacién a la salud oral de
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sus hijos °. En la misma linea, Ferreira et al. (1999) defienden que la primera visita del
nifio deberia tener lugar durante el primer afio de vida y no a los 3 afios 0 més, como
anteriormente se afirmaba. La justificacién de esta visita se apoya en que permite la
prevencion de patologias orales, contribuyendo a la conservacion de la salud oral, y sirve

para acostumbrar al nifio al ambiente del consultorio ®.

En los dltimos tiempos, el Ministerio de Sanidad (Ministério da Salde) Portugués ha
pasado a prestar un mayor énfasis a los programas de salud oral. En la practica, estos
programas se basan en visitas llevadas a cabo en consultorios particulares, contratados por
los Centros de Salud de la region, con el objeto de realizar los tratamientos dentales
necesarios a nifios con edades comprendidas entre siete y nueve afios de edad. EI importe

de estas visitas es reembolsado posteriormente por el Ministerio de Sanidad.

De esta forma, es comprensible que la presencia de nifios con esa edad sea la mas
frecuente, a pesar de que los nifios que, en el ambito de este estudio, acuden por primera
vez al consultorio dental, en niUmero de noventa y ocho, suelen tener entre cuatro y seis
afios, lo que refleja, sin duda, una creciente sensibilizacion de los padres, que gradualmente

ha ido aumentando gracias, precisamente, a la existencia de estos programas de salud oral.

Segun los resultados obtenidos en este estudio, los motivos principales de la visita del nifio
al consultorio dental son, esencialmente, la realizacion de una revision rutinaria, dolor de
dientes y otros (apartado, éste, que incluye diversas razones no especificadas, pudiendo,
por ejemplo, incluir traumatismos). Los resultados observados coinciden, a grosso modo,
con estudios que afirman que la primera visita al consultorio dental suele destinarse a un

examen dental de rutina #?%; aunque otros estudios han concluido que, en un porcentaje alto
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de casos, el motivo es la realizacion de un tratamiento de emergencia, o0 sea, se asocia

directamente a la aparicion del dolor de dientes *°.

Un analisis cuidadoso de las fichas de registro de los pacientes pediatricos de la muestra
realizada, nos lleva a concluir que, en gran medida, el grado de ansiedad del nifio en la
primera visita depende del motivo de la misma: cuanto mas preocupante es éste, mayor es
la ansiedad verificada al inicio de la visita, lo que esta de acuerdo con las conclusiones de
Ashkenazi et al. (2002) y Majstorovic et al. (2005), quienes remarcan el hecho de que, en
la primera visita, la ansiedad puede variar dependiendo del motivo que la haya provocado.
Asi, segun estos autores, cuanto mas preocupante o problematico sea el motivo de la visita,
mayor es el grado de ansiedad experimentado por el paciente al comienzo de ésta. Lo que,

en efecto, parece estar justificado por la gravedad y la dificultad del tratamiento a realizar

188, 226

No so6lo la ansiedad presente en los nifios antes de las visitas, ya sea la primera, la segunda
o la tercera, es con frecuencia baja, sino también, en general, el dolor sentido por los nifios
al final de las diferentes visitas (de nuevo, independientemente de que se trate de la
primera, la segunda o la tercera). De hecho, en nuestro estudio, la respuesta “ninguno” (es
decir, nada de dolor) fue la mas frecuente en cualquiera de las tres visitas, y ello tanto por
lo que se refiere al nivel de ansiedad como a la intensidad del dolor sentido por los nifios,
verificandose, ademas, que el grado de ansiedad disminuia conforme se sucedian las
visitas. En el mismo sentido, Berge et al. (1999) concluyeron que, en relacion al miedo
experimentado en las primeras visitas, éste tendia a reducirse significativamente en las

visitas posteriores 2%,
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Hemos observado también que, a medida que la edad de los nifios avanza, su grado de
ansiedad disminuye. Este resultado confirma las conclusiones de Holst et al. (1987) y
Klingberg et al. (1995), quienes observaron una relacion inversa entre la ansiedad dental y
la edad, es decir, que la ansiedad era mas pronunciada en los nifios mas pequefios que en
los nifios un poco méas mayores. Del mismo modo, Corkey et al. (1988) comprobaron que
la ansiedad tiende a disminuir segtin avanza la edad °2, conclusién que comparten Hagglin
et al. (1996) y Liddell et al. (1997). Conclusiones parecidas arrojan los trabajos de
Majstorovic et al. (2005), quienes verifican una disminucion del miedo a medida que
aumenta la edad y de Locker et al. (1991) y Neverlien (1990). En sentido contrario, sin
embargo, cabe destacar aqui los estudios de Moore et al. (1993) y Mellor (1992), quienes

no encontraron ninguna relacion entre la edad y el grado de ansiedad del paciente .

Hemos observado igualmente, que existe una relacion entre el sexo del nifio y el grado de
ansiedad que experimenta al acudir al dentista. Los niveles de ansiedad mas elevados
corresponden con mayor frecuencia a pacientes de sexo femenino, mientras que los mas
bajos a asocian en mayor grado a pacientes de sexo masculino. Diferentes estudios, como
los de Moore et al. (1993), Mellor (1992), Neverlien (1990) y Hakeberg et al. (1992)
llegan a la misma conclusién **. De forma paralela, Majstorovic et al. (2005) concluyen
que los pacientes de sexo femenino experimentan, como media, niveles de miedo
superiores %, No obstante, Geérgia et al. (2004), al contrario de la mayoria de los
estudios, refieren que no existe ningin nexo causal significativo entre el sexo del nifio y la

ansiedad dental %’

Varios trabajos han evaluado el grado de ansiedad en funcion de la edad y del sexo de los
nifios. Asi, por ejemplo, Singh et al. (2000), en un estudio destinado a contrastar el miedo

y la ansiedad en funcidon del sexo y la edad de los nifios, llegaron a la conclusion de que los
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pacientes de sexo femenino eran mas miedosos y ansiosos. Al mismo tiempo, siempre
segun estos autores, los nifios con edades comprendidas entre siete y nueve afios de edad
eran menos temerosos que los de edades comprendidas entre once y trece afios. Los autores
sugirieron que probablemente éstos ultimos se mostraban mas ansiosos debido a que
habian sufrido un mayor nimero de tratamientos dentales, experiencias que incluian
algunas intervenciones de caracter invasivo y doloroso *2. En el marco de la poblacién
portuguesa, Fonseca et al. (1992) llegaron a la conclusion de que la ansiedad varia de
forma significativa en funcion del sexo y de la edad, con indices de ansiedad mas altos
asociados a los pacientes de sexo femenino. Por lo que respecta a la edad, el mismo estudio
defiende la hipotesis de que la ansiedad tiende a decrecer conforme aumenta la edad de los

nifios .

De acuerdo con nuestro estudio, el dolor sentido tras la realizacion de los tratamientos
dentales en la primera visita es casi “nulo”, independientemente de la edad del paciente. En
relacién al dolor sentido en la primera visita, en general es muy reducido y no hemos
encontrado diferencias significativas entre los sexos, aunque los pocos casos en que el

dolor es “fortisimo” se registran invariablemente en pacientes de sexo femenino.

Aunque la lectura de este dato exigiria un estudio mas detallado, basado en una muestra
mayor, una de las conclusiones de nuestro trabajo es que el grado de ansiedad del nifio es
mas reducida cuando los padres estan casados, tal vez debido a que existe una mayor
estabilidad emocional de la pareja y del ambiente familiar, que se refleja en el
comportamiento del nifio. En este sentido, cabe mencionar que otras investigaciones

apoyan esta interpretacion, llegando a conclusiones similares .
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En cambio, el nivel de estudios de los padres no parece guardar relacién con la ansiedad
sentida por el nifio antes de la primera visita, ni tampoco con el dolor sentido por el nifio

después de la primera visita.

Los resultados de nuestro estudio arrojan el dato de que la ansiedad presenta un porcentaje
menor en las familias que disfrutan de un nivel de ingresos superior, mientras que el nivel
de ansiedad mas elevado, “ansiedad ocho”, se observa unicamente en nifios pertenecientes
a familias con niveles de renta bajos. Segin Raadal et al. (1994) nifios provenientes de
familias con bajos niveles de renta presentaban un nivel de ansiedad superior **2. Por otro
lado, de acuerdo con la gradacion considerada, los resultados mas frecuentes fueron
“ningin” dolor o dolor “muy débil”, en todas las unidades familiares, independientemente
de su nivel de ingresos anual. Estos resultados coinciden parcialmente con los de diversos
otros estudios, especialmente el de Majstorovic et al. (2001), quienes afirman que el nivel
socioecondémico familiar y la ansiedad materna no presentan una influencia determinante
en la manifestacion de la ansiedad *°, y también con el de Taani et al. (2002), quienes
verificaron una mayor prevalencia de niveles de ansiedad elevada en pacientes de niveles
sociales mas bajos *°. Estos autores observaron, igualmente, que los nifios que cursan
estudios en colegios privados acuden con mayor regularidad al consultorio dental, en
comparacion con los nifios que estudian en la escuela publica. De este hecho puede
deducirse, tal vez, que estos Ultimos Unicamente recurren al consultorio dental en casos de
urgencia, es decir, en situaciones mas susceptibles de generar dolor y que, por
consiguiente, constituyen un grupo con mayor nivel de miedo al dentista. No obstante, los
resultados distan de ser concluyentes, pues si Milgrom et al. (1995) y Fuks et al. (1993) no
encuentran ninguna relacion entre el miedo dental y el nivel socioeconémico o el nivel de
estudios de los padres, Bedi et al. (1992) y Klingberg et al. (1994) constatan que la

ansiedad esta asociada, en un grado mayor, con niveles sociales (medidos en base al nivel
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de renta) inferiores *°. Moore et al. (1993) y Wislsff et al. (1995), por su parte, verificaron
que los valores méas elevados de ansiedad en los pacientes pediatricos estan asociados a
niveles de estudios y de ingresos mas bajos de los padres. En cambio, Hakeberg et al.

(1992) y Locker et al. (1991) no han observado esa relacion >*.

En cuanto a la existencia o0 no de correlacion entre la composicion de la unidad familiar y
el nivel de ansiedad de los nifios antes de la primera visita, hemos verificado que los
pacientes pediatricos de este estudio que viven con sus padres, o solamente con la madre,
se muestran menos ansiosos, lo que esta de acuerdo con Castro et al. (2001), quienes
subrayan que la ansiedad dental de los nifios es menor en los casos en que la unidad
familiar estd formada por ambos padres y el (los) hijo(s) ®. Estos resultados pueden
deberse, tal vez, como ya sefialamos, a que la familia nuclear convencional se asocia a una
situacion de mayor seguridad familiar, lo que se refleja en la estabilidad emocional del
nifio, favoreciendo su madurez. En cualquier caso, parece evidente que el medio familiar
ejerce una gran influencia en el nifio, lo que se refleja en su conducta en el gabinete dental.
Esta tesis coincide con los resultados de Ramos-Jorge et al. (2003), quienes también
concluyen que el ambiente familiar y la relacion de los padres con sus hijos constituyen

factores explicativos relevantes de la ansiedad del nifio *2.

Aungue, segun sus propias declaraciones, la intensidad del dolor sentido por la gran
mayoria de los padres, asi como por mas de la mitad de las madres, sea “ninguno” o “muy
débil”, en los casos en que la intensidad del dolor sentido por los padres varia de “medio” a
“fortisimo” se verifica un aumento de nifios con niveles de ansiedad elevada. Ademas, en
relacién a la intensidad del dolor sentido por la madre, el porcentaje de nifios con niveles
de ansiedad elevada aumenta a medida que el dolor sentido por la madre evoluciona de

“ninguno” a “fortisimo”. Wright et al. (1973) establecieron una relacion significativa entre
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padres muy ansiosos y un comportamiento negativo por parte de sus hijos, en particular
aquellos de menor edad *. Igualmente, Murtomaa (1996) menciona, como principales
causas de miedo y ansiedad en el consultorio dental, la existencia de experiencias previas
negativas, de ansiedad de los padres y de tratamientos dentales agresivos ®. De acuerdo
con Macdonald et al. (1995), los nifios con elevados niveles de ansiedad y miedo afectan
de forma negativa el desarrollo de la visita dental ‘°. Existen diversas variables que
influyen el comportamiento del nifio en el consultorio dental, especialmente la ansiedad
materna, el historial médico pasado y el conocimiento del problema dental. Segun
Goldvasser et al. (2003), la ansiedad del nifio estd relacionada con la ansiedad de sus
padres. Sus conclusiones apuntan a que los nifios que requieren premedicacidn son nifios
con un nivel de ansiedad superior, asociado generalmente a padres que presentan un grado
de ansiedad elevado, siendo la ansiedad del padre superior a la de la madre. Asimismo,
Harris (1976) plantea que la postura y la orientacion de la madre constituyen factores
preponderantes en el comportamiento del nifio en el consultorio dental **.

En consonancia con las conclusiones de trabajos semejantes, los resultados de este estudio
muestran que la visita paliativa y la cirugia son los tratamientos que producen un mayor
nivel de ansiedad en el nifio antes de la visita. Dado que la cirugia se considera un
tratamiento invasivo, Bedi et al. (1992) y Alvesalo et al. (1993), establecen una relacién
causal entre la ansiedad del paciente pediatrico en el consultorio dental y el miedo a este
tipo de tratamientos **. Conclusiones muy parecidas, aunque aplicadas en este caso al
miedo, se desprenden de los trabajos de Bergius et al. (1997), de Milgrom et al. (1995), de
Bedi et al. (1992) y de Davey (1989), todos los cuales se muestran de acuerdo en
considerar que esta variable estd fuertemente relacionada con la aplicacion de

procedimientos invasivos %,
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De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, el tipo de tratamiento mas
doloroso es el que implica la intervencion quirdrgica, independientemente de que se trate
de la primera, la segunda o la tercera visita, lo que refuerza las conclusiones de Bergius et
al. (1997), quienes mencionaron que la presencia de instrumentos rotatorios y la aplicacion
de la anestesia local, asociadas a tratamientos invasivos, eran los que producian un dolor

mas intenso durante el tratamiento dental %',

Las técnicas no farmacoldgicas de control de la conducta fueron las mas aplicadas en
cualquiera de las visitas, en comparacion con las técnicas farmacologicas de control de la
conducta. Ademas, segun este estudio, la técnica no farmacoldgica de control de la
conducta mas empleada, ya sea en la primera, en la segunda o en la tercera visita, fue la
técnica EEE, mientras que la técnica MSB no fue aplicada en ninguna de las visitas. Estos
resultados coinciden con los de otros estudios realizados y, en particular, con el estudio de
Sarnat et al. (2000), que revela que los estudiantes de postgrado en Odontopediatria
aplican con mayor regularidad el EEE para disminuir la ansiedad del nifio y asi obtener una
mayor cooperacion por parte de él. La segunda técnica mas utilizada es el refuerzo

positivo, aunque tiene un menor impacto en el comportamiento del nifio 2*°.

Por lo que se refiere a la técnica MSB, su aplicacién esta entrando cada vez mas en desuso.
Algunos autores, como Musselman (1991) y Pinkham (1995), consideran esta técnica un
método de control de la conducta muy agresivo para el nifio *2. Asimismo, segiin Acs et al.
(2001), la aceptacion de la técnica EEE se ha reducido considerablemente, hasta el punto
de que actualmente su aplicacion tienda a ser nula e incluso ha decrecido su ensefianza en
los cursos de post-grado de Odontopediatria ®2. De acuerdo con Adair et al. (2004),
actualmente son muy pocos los miembros de la American Academy of Pediatric Dentistry

que aplican esta técnica, mientras que la mayor parte aplica las técnicas EEE vy el refuerzo
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positivo *°.

Estas conclusiones coinciden con las de Tavares et al. (2000), quienes
consideran que la técnica mas empleada por los dentistas brasilefios es la técnica EEE,
seguida de la técnica de control de voz, mientras que la técnica EEE no es demasiado
aplicada, dado que los dentistas entienden que resulta mas traumética para el nifio.
Ademas, el mismo estudio demuestra que, cuando esta técnica era utilizada, a menudo se

aplicaba de forma inadecuada, lo mismo que sucede en los casos en que se aplica la técnica

de contencidn fisica ®*.

En el marco de este estudio, las técnicas farmacologicas de control de la conducta
unicamente fueron aplicadas en la segunda y la tercera visitas. En estos casos, la toma de
farmacos fue el medio empleado con mas frecuencia. Houpt (2002) refiere que, aunque
generalmente al inicio de las primeras visitas del paciente pediatrico se emplean técnicas
no farmacoldgicas de control de la conducta, en ocasiones estas técnicas no resultan
eficaces en nifios no colaboradores, por lo que en las siguientes pasan a aplicarse técnicas
farmacoldgicas de control de la conducta, que pueden ir desde la sedacidn a la anestesia
general. Webb (1997) también ha observado que existen pacientes pediatricos con quienes
las técnicas no farmacoldgicas de control de la conducta no obtienen ningln éxito, siendo

necesario por eso recurrir a la sedacion consciente por medio de farmacos y 6xido nitroso
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Nuestro estudio muestra que el grado de ansiedad del paciente pediatrico ejerce una clara
influencia en su colaboracién en la visita dental. Se comprueba que los nifios que presentan
un menor nivel de ansiedad son los que manifiestan, en la visita, una mayor colaboracion
en la realizacion de tratamientos dentales. Este resultado coincide con las conclusiones del
estudio realizado por Ramos-Jorge et al. (2000), segun las cuales se observa que los nifios

con mayor nivel de ansiedad presentaban un comportamiento més negativo. En este
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sentido, cabe recordar que Webb (1997) llamo la atencién al problema que representa para
la Odontopediatria tratar con nifios no colaboradores, recomendando la sedacion o la
anestesia general como alternativas validas y, en principio, aceptadas de buen grado, para

pacientes extremamente ansiosos, nifios de tierna edad o con discapacidad mental y/o fisica
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La intensidad del dolor en relacion con el grado de colaboracion del nifio en las diferentes
visitas también pone en evidencia el hecho de que los nifios manifiestan mayor
colaboracion si sienten menor dolor. En sus estudios, Kunzelmann et al. (1990) y Moore et
al. (1986) muestran que las primeras experiencias dentales constituyen un factor
importante en el campo psicolégico. Si estas visitas producen sensaciones dolorosas,
pueden generar sentimientos de miedo Yy, posteriormente, crear situaciones de no

cooperacion en las siguientes visitas dentales 2.

En el marco de este estudio, la contencion fisica fue la medida no farmacoldgica de control
de la conducta més aplicada en los casos en que no se cont6 con la suficiente colaboracion
por parte del nifio. Por su parte, Buchanan et al. (2003) mencionan en su trabajo que la
contencion fisica sélo era aplicada en nifios a los que se debian realizar exodoncias

(tratamientos invasivos) .

Los resultados obtenidos en el actual estudio estan de acuerdo con los trabajos citados a
continuacion, todos coinciden en afirmar que la ansiedad y el dolor presentan siempre una
correlacion positiva, aunque ésta resulta mas fuerte en las dos primeras visitas. Diversos
estudios sefialan que la ansiedad y el dolor se correlacionan, entre ellos el de Moraes y
Pessoti (1988), quienes refieren la opinion de otros autores para quienes tratar con el dolor

implica tratar con la ansiedad y el miedo. En algunos casos, el acento se pone en que,
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cuanto mayor es la ansiedad, mayor es la susceptibilidad al dolor (Morais: 2003). Raadal et
al. (2002) y Skaret et al. (1998) también refieren que experiencias dolorosas previas en
consultorio dental constituyen un factor relevante a la hora de explicar el nivel de ansiedad
dental > #®. En su dia, Camargo (1991) consider6 que la ansiedad y el miedo son factores
que pueden inducir a una mayor susceptibilidad al dolor, al tiempo que tienden a generar
problemas de comportamiento infantil en el consultorio dental. Por su parte, Camparis et
al. (2002) han atribuido a la ansiedad y el miedo un papel significativo en la percepcion del
dolor, indicando que los factores que contribuyen a aumentar la ansiedad también
provocan una mayor percepcion del dolor, infiriendo de ello que la afirmacién inversa

también era verdadera *.

Las recomendaciones derivadas de la interpretacion de los resultados de este estudio
apuntan la necesidad de desarrollar, en la medida de lo posible, nuevas investigaciones que

cubran los diferentes campos Y, en especial, en el caso de nifios no colaboradores.

En cualquier caso, se recomienda una mayor concienciacion en relacion a este tipo de
pacientes, teniendo en cuenta el mantenimiento y la evolucion de su salud oral, con el
objeto de utilizar los mejores tratamientos disponibles, asi como intentar mejorarlos en el

futuro.

Una mayor colaboracién entre odontélogos y psicélogos, mediante la formacion de
equipos interdisciplinarios, introduciendo la realizaciébn de pruebas de evaluacion
psicoldgica que nos ayuden a comprender mejor las razones que llevan al nifio a no
colaborar en el consultorio dental, mostrando un comportamiento que dificulta la
aplicacion del tratamiento, constituye sin duda otra recomendacion que se impone por la

necesidad de lograr del nifio una aceptacion voluntaria que permita el éxito del mismo.
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Es necesario, por ejemplo, incidir méas en el estudio del comportamiento de los nifios no
colaboradores, realizando un seguimiento de los tratamientos dentales realizados en ellos
aplicando técnicas farmacoldgicas de control de la conducta, para observar cémo

evoluciona en el tiempo su grado de colaboracion.

Las limitaciones, del tipo que sean, constituyen barreras para el desarrollo de cualquier
trabajo de investigacion. Entre las que nos hemos encontrado a la hora de realizar este
trabajo, podemos sefialar algunas de las mas relevantes.

Primero, nuestra limitada experiencia, lo que obviamente constituye una cortapisa,
agravada por el problema de la disponibilidad de tiempo para la realizacion del trabajo y

por la propia carga profesional asociada a la practica de la Odontologia.

La relacién de empatia entre el nifio, los padres y el odont6logo también puede interferir en
el comportamiento del paciente pediatrico, asi como en su grado de colaboracion durante el

tratamiento.

Otra limitacion de este estudio consiste en que la muestra contemplada estaba compuesto
por nifios lisboetas, es decir, pertenecientes a un medio urbano. En este sentido, al no haber
podido incluir en la muestra el medio rural (ni, por ejemplo, las diferentes regiones del
pais), ésta no puede ser considerada representativa de la poblacién en general, y ni siquiera
de los nifios portugueses, lo que impide que los resultados obtenidos puedan ser
generalizados indiscriminadamente. Incluso dentro del medio urbano, cifiéndonos
exclusivamente al caso de Lisboa, cabria profundizar en las diferencias que existen en los

pacientes pediatricos en funcion de cual sea su origen social, su barrio, etc.
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Por otra parte, en estas edades el nifio, muchas veces, confunde dolor con sensacion de
incomodidad. Sobre todo, tiene dificultad en expresar lo que realmente siente, lo que nos
impide conocer con exactitud el dolor experimentado en los tratamientos dentales, aparte
de que, en el mismo nifio, la percepcion del dolor puede variar no sélo con su disposicion

sino con el dia del que se trate.

Por altimo, atendiendo a la disminucion de la frecuencia de los nifios en el consultorio
desde la primera a la tercera visita, es preciso reconocer que las técnicas farmacologicas de
control de la conducta fueron aplicadas a un numero limitado de nifios, por lo que los
resultados obtenidos en relacion a ellas no pueden ser considerados lo suficientemente

significativos.
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El estudio realizado con pacientes odontopediatricos a lo largo de sus tres primeras
visitas revela que, en general, el grado de ansiedad que sienten tiende, de forma

progresiva, a disminuir de una visita a otra.

Durante la investigacion, se observa que los padres que han sufrido experiencias
previas negativas en el dentista ejercen una cierta influencia en el grado de
ansiedad del nifio, pudiéndose constatar un condicionamiento ligeramente mas

negativo por parte de la madre.

Los resultados de este estudio sugieren que existe una relacion directa entre el
grado de ansiedad del nifio y el caracter invasivo de los tratamientos aplicados,

como por ejemplo el acto quirargico.

En este trabajo se ha verificado, igualmente, que el dolor sentido por los nifios al
final de cualquiera de las visitas es, en general, bajo, sin que varie de forma
significativa en funcién de la edad, del sexo o del nivel socioeconémico de la
familia. En todos los casos, los valores son més elevados cuando se realizan

tratamientos quirurgicos de caracter invasivo.

De igual modo, el estudio muestra que, en relacion a las técnicas no farmacoldgicas

de control de la conducta, la mas aplicada en cualquiera de las visitas fue la técnica

Explique-Ensefie-Ejecute.

Y ultima, esta investigacién indica también que la toma de consciencia por parte

del nifio en relacion al dolor sentido provoca un aumento de ansiedad,
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observandose siempre una correlacion positiva fuerte, en particular en las dos

primeras visitas.
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ANEXOS



ANEXO A



QUESTIONARIO

Cadigo do paciente

Primeira visita ao dentista

Idade

4 a 6 anos [] 7 a9 anos
Sexo

Feminino [] Masculino

Motivo da primeira consulta

Dor dentéaria []

Enviado pelo pediatra [ Outra ]

Com quem vive a crianga

Pais | | Pai || Mae ||

Sim

[]

Traumatismo dentério

Avos [

L] Nio
10 a 12 anos
[] Rotina
Tutor [ outro [

[]



Pai

Idade

Estado civil

Solteiro | Casado || Divorciado [ Vidvo [ Outro ||

Habilitacdes literarias
1° Ciclo (Ensino Primario) [ 2°Ciclo (5°e 6° Ano) [ 3°Ciclo (7°a0 9° Ano) L[|
4° Ciclo (10°a0 12° Ano) [ ] Curso Técnico Profissional [ |  Bacharelato [

Licenciatura [] Mestrado [] Doutoramento []

Idade

Estado civil

Solteiro [ ] Casado || Divorciado [ Vidvo [ Outro ||

Habilitaces literarias

1° Ciclo (Ensino Primario) [ | 2°Ciclo (5°e 6° Ano) [ 3°Ciclo (7°a0 9° Ano) [
4° Ciclo (10°a0 12° Ano) [ ] Curso Técnico Profissional [ |  Bacharelato [

Licenciatura [] Mestrado [] Doutoramento ]

Rendimento anual do agregado familiar

Até 14999 € [] 15000 € até 24999 € || 25000 € até 34999 € [ |

35000 € até 44999 € | | 45000 € até 54999 € [ | mais de 55000 € L]



Registo dos pais do paciente

Cddigo do paciente

Pai

Indique a cara mais parecida com a intensidade de dor que sentiu

aquando das suas visitas ao Médico Dentista

P

ae

Indique a cara mais parecida com a intensidade de dor que sentiu

aquando das suas visitas ao Médico Dentista
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ANEXO B



Registo do paciente pediatrico Q

Cadigo do paciente consulta

Assinala em cada um dos 8 quadrados da escala, a cara mais parecida

com a forma como te sentes antes desta consulta




Registo do paciente pediatrico 3

Cadigo do paciente consulta

Assinala em cada um dos 8 quadrados da escala, a cara mais parecida

com a forma como te sentes antes desta consulta
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Registo do paciente pediatrico

Cadigo do paciente consulta

Assinala na escala, a cara mais parecida com a dor que sentiste depois

desta consulta
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ANEXO C



Ficha de Observacao do Paciente Pediatrico
Cddigo do paciente 12 Consulta

Registo na escala da ansiedade do paciente antes desta consulta
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Quial o tratamento realizado nesta primeira consulta dentaria?

Higiene oral [ ]  Aplicagdo de selantes [ |  Dentisteria [ |  Cirurgia L[|
Endodontia [  Consulta paliativa (] Outra []

Houve colaboracéo por parte do paciente pediatrico? Sim [] N&o [ | Foi

aplicada alguma Técnica ndo Farmacoldgica? sim[] Nao [] Se
sim, qual?

DMF [ Controle de voz [] Distraccéo ™
SB [] Reforco positivo [] Contencéo fisica []

Registo na escala da dor sentida pelo paciente depois desta consulta
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Ficha de Observacao do Paciente Pediatrico

Cédigo do paciente 22 Consulta

Registo na escala da ansiedade do paciente antes desta consulta
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Quial o tratamento realizado nesta segunda consulta dentaria?

Higiene oral [ ]  Aplicagdo de selantes [ |  Dentisteria [ |  Cirurgia L[|
Endodontia [  Consulta paliativa (] Outra []

Houve colaboracéo por parte do paciente pediatrico? Sim [] N&o [ | Foi

aplicada alguma Técnica ndo Farmacoldgica? sim[] Nao [] Se
sim, qual?

DMF [ Controle de voz [] Distraccéo ™
s L] Reforco positivo ] Contencéo fisica L] Se

nao, foi aconselhado: Farmacos [ | Sedagdo N,0/O, [ ] Nada [] Outra [ Foi
efectuado algum dos conselhos acima indicados? sim []  Nio [ Se

sim, qual? Administracéio de farmacos [ ] Sedagdo N,0/O, [ ] Outra [] Registo

na escala da dor sentida pelo paciente depois desta consulta
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Ficha de Observacao do Paciente Pediatrico
Codigo do paciente 32 Consulta Registo

na escala da ansiedade do paciente antes desta consulta
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Qual o tratamento realizado nesta terceira consulta dentaria?

Higiene oral [ ] Aplicacdo de selantes [ |  Dentisteria [  Cirurgia [
Endodontia |  Consulta paliativa (] Outra []

Houve colaboracéo por parte do paciente pediatrico? Sim [] Na&o [] Foi

aplicada alguma Técnica ndo Farmacolégica? sim[] Nao [ Se
sim, qual?

DMF [ Controle de voz [] Distraccdo ] ™
sB L Reforco positivo [] Contencdo fisica ] Se

nao, foi aconselhado: Farmacos [ | Sedagdo N,0O/O, [ | Nada [] oOutra L] Foi
efectuado algum dos conselhos acima indicados? sim [] N []Se

sim, qual? Administracéio de farmacos [ ] Sedagdo N,0/O, [ ] Outra [] Registo

na escala da dor sentida pelo paciente depois desta consulta

0 1 2 3 4

(Sem Dor) {Dor Maxima)
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Ficha de Observacao do Paciente Pediatrico
Codigo do paciente Nova consulta

Registo na escala da ansiedade do paciente antes desta consulta
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Qual o tratamento realizado nesta consulta dentaria?

Higiene oral [ ]  Aplicagdo de selantes [ |  Dentisteria [ |  Cirurgia L[|
Endodontia [  Consulta paliativa (] Outra []

Houve colaboracéo por parte do paciente pediatrico? Sim [] N&o [ | Foi

aplicada alguma Técnica ndo Farmacoldgica? sim[] Nao [] Se
sim, qual?

DMF [ Controle de voz [] Distraccéo ™
s L] Reforco positivo ] Contencéo fisica L] Se

nao, foi aconselhado: Farmacos [ | Sedagdo N,0/O, [ ] Nada [] Outra [ Foi
efectuado algum dos conselhos acima indicados? sim []  Nio [ Se

sim, qual? Administracéio de farmacos [ ] Sedagdo N,0/O, [ ] Outra [] Registo

na escala da dor sentida pelo paciente depois desta consulta

0 1 2 3 4
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