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La odontopediatria es el area del conocimiento que estudia la boca del nifio y sus
enfermedades y esta orientada hacia la salud integral e ininterrumpida de los
nifos desde su nacimiento hasta terminada la adolescencia. Uno de los aspectos
mas importantes en odontopediatria es la guia de la conducta, ya que sin
cooperacion por parte del nifio no es posible realizar con éxito el tratamiento
dental. Ademas de la obtencion del éxito del tratamiento, la guia de la conducta, a
largo plazo ayudara a promover una actitud positiva frente a la odontologia asi

como una adecuada salud dental en el adulto®

Actualmente, el temor al odontélogo es todavia patente en nuestra sociedad,
siendo uno de los objetivos del odontopediatra ayudar a los pacientes mas
pequefios a superar ese miedo y a crecer sin él y asi poder disfrutar de una

6ptima salud bucal y de una cercana y confiada relacién con su odontélogo®?.

1.1 Nuestro protagonista: el nifio

La colaboracion del paciente adulto viene, en la mayoria de los casos, dada de
forma implicita, pero en el paciente infantil, este hecho no se puede presuponer
nunca. En ellos, el odontologo puede observar diferentes comportamientos y por
supuesto variables, segun la edad del nifio, su temperamento y/o su nivel de
maduracién®. El desarrollo evolutivo del nifio implica distintas areas desde el
nacimiento hasta la adolescencia que pasamos a exponer a continuacién en
detalle y que son: el desarrollo fisico, el psicolégico, la edad, el grado de madurez

y el temperamento del paciente*”

1.1.1 Evolucidn fisica: crecimiento y desarrollo

El crecimiento fisico y el desarrollo son caracteristicas visibles y evidentes en
todos los nifios. Desde el nacimiento hasta la adolescencia el cuerpo experimenta
una serie de cambios continuados. Durante el primer afio de vida se produce un
aumento del 50% en la estatura y de casi el 200% en el peso. A partir del primer

afio, su ritmo de crecimiento disminuye y permanece estable. A los 2 afnos, el nifio
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adquiere la capacidad motora general para correr y trepar, subir y bajar

escalones, apilar cubos, hacer trazos paralelos y pasar las paginas de un libro®®.

Sobre los 3 afios, la cabeza crece con lentitud, mientras que las extremidades lo
hacen con rapidez, y el tronco con una rapidez intermedia. El abdomen
protuberante de los nifios desaparece poco a poco entre los 3 y los 4 afios, al
tiempo que se acelera el crecimiento de la masa muscular. A lo largo de estos
afnos, el cartilago es sustituido por hueso, y todos los huesos del cuerpo se

calcifican y endurecen mas®*°.

A los 6 afios, las proporciones corporales del nifio son ya muy parecidas a las que
tendra en la edad adulta. EI cambio proporcional mas importante en el cuerpo
resulta del alargamiento de las extremidades. Los varones tienen una estatura un
poco mayor que las mujeres, hasta los 10 afios, pero a partir de esta edad y hasta
los 15 afios, la situacién se invierte, alcanzando mayor altura las nifias®. En este
tiempo se define completamente la lateralidad, el control postural y del equilibrio y

adquieren una gran precisiéon 6culo-manual*

. Otros cambios del crecimiento y
desarrollo destacables durante este periodo son los incrementos de la presion
sanguinea, la disminucion continua de la frecuencia cardiaca, la mineralizacion
del esqueleto y el aumento de la masa muscular. Ademas, el desarrollo de los

tejidos linfaticos alcanza su nivel maximo durante estos afios®.

La adolescencia es una etapa muy importante en este proceso de desarrollo y se
considera una etapa independiente de la nifiez y de la edad adulta. ElI concepto
de pubertad es decisivo para la definicion de este periodo en el que se adquieren
las caracteristicas sexuales que posibilitan la reproduccién. Ademas, se sigue
produciendo un aumento de la masa muscular, y se da una redistribucién de la

grasa corporal y una aceleracion del crecimiento 6seo®*!,

1.1.2 Evolucion psicoldogica: maduracion y aprendizaje

Junto con el desarrollo y el crecimiento fisico, hay otro desarrollo mucho menos

visible y evidente pero igualmente importante y delicado: es el proceso de

18
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maduracion psicologica y de adaptacion social y aprendizaje. Este proceso se

inicia también con el nacimiento>*3.

Los primeros afios de vida de un individuo son fundamentales para su desarrollo
tanto fisico como emocional y psicolégico®*. En los primeros meses comienza a
forjarse la personalidad, empieza a desarrollarse su inteligencia y aparecen las
primeras bases de su comportamiento. Durante los dos primeros afos de vida, el
bebé va ganando autonomia de forma progresiva y desarrolla habilidades fisicas y
mentales que le dan cierto control sobre si mismo'. Cuando empiece a
desarrollar el lenguaje, producira sonidos constantemente, buscando todas las
posibilidades de su reciente adquisicion; después de un tiempo, agotara su

entusiasmo, coincidiendo con el ensayo de una nueva capacidad®>*?.

A los 2 afios se observa un marcado desarrollo del lenguaje y una mayor
estabilidad emocional. El nifio puede esperar periodos cortos y tolerar alguna
frustracién temporal. Algunas veces le gusta complacer a otros. En esta etapa
presenta cierta dificultad para establecer relaciones interpersonales, por lo que
todavia predominan los juegos solitarios; este hecho explica el sufrimiento ante la
separacion de los padres. Entre los 2 afios y medio y los 3 afios el nifio se vuelve
mas rigido e inflexible, quiere todo tal y como lo espera, mostrandose muy
dominante y exigente, y expresando las emociones de forma violenta. Por este

motivo, a veces resulta dificil comunicarse con él* %2,

Una vez cumplidos los 3 afios se observa una mejoria en la comunicacion y
comienza a razonar, siendo capaz de establecer relaciones sociales
interpersonales. El nifio es capaz de construir frases de 3 palabras y posee un
vocabulario de al menos 1000. Es capaz de comprender y dar respuesta a las
6rdenes verbales que le indican sus progenitores. Esta, constituye la edad de la
imitacion, donde al nifio le gusta hacer amigos y se muestra muy susceptible al
elogio. Generalmente, entre los 32 y 36 meses ya puede controlar la ansiedad

que le produce la separacién de sus padres y puede afrontar nuevas situaciones™
2,12

19



Influencia de la modificacién de los patrones de crianza en las técnicas de guia de la conducta en odontopediatria

De los 3 a los 6 afios se incrementa de manera considerable el lenguaje, lo que le
permite comunicarse mucho mejor y ganar mucha autonomia por lo que cada vez
es mas facil poder estar solo sin sus padres cerca. Aumenta la capacidad de
controlar sus emociones pero también empieza a ser capaz de sentirse culpable o
ansioso cuando no respeta las normas. El pensamiento del nifio, aunque es
complejo, continla mostrando cierto egocentrismo. Todavia le resulta dificil
comprender que el punto de vista de otra persona pueda ser diferente al suyo. En
ocasiones puede perder el control: pegar, patalear y romper cosas en momentos
de ira. Conforme va creciendo, progresivamente la conducta se encauza y se
hace mas estable. Al final de esta etapa preescolar al nifio le gusta obedecer y
complacer a su entorno, su conducta se dulcifica y responde a los elogios, se
vuelve muy curioso y todo le llama la atencién, se muestra confiado, estable y

bien equilibrado®?*2,

De los 6 a los 8 afios los cambios son muy rapidos. Pueden aparecer rabietas
violentas y cambios puntuales de humor, con picos de tension muy marcados. Le
cuesta adaptarse y espera que los demas lo hagan por él. El nifilo es muy
exigente consigo mismo y no puede aceptar bien las criticas, la rifia o el castigo y
es su deseo de aprobacion el que hace que normalmente trate de cooperar. La
actitud hacia los padres también da un giro, y si antes era dependiente de ellos,
ahora empieza a creer que los padres son injustos, y con frecuencia se encuentra
resentido por la autoridad paterna. En esta etapa el lenguaje esta definitivamente
fijado y el desarrollo intelectual es muy marcado. Esta ansioso por aprender y ya
reconoce y comprende el dolor. Acepta las normas sociales de conducta y

empieza a importarle la apariencia fisica®#*2.

De los 9 a los 11 afios el nifio es muy independiente y confiado en si mismo. La
actitud frente a la familia sigue modificandose y estd mas interesado en los
amigos. Tiene su grupo de amigos consolidado y esta bastante condicionado por
él. En este periodo se van trasluciendo los intereses sexuales y los grupos se
reformulan mixtos. Generalmente esta satisfecho con los padres y con el mundo.
Sin embargo puede mostrarse rebelde ante la autoridad, aunque acaba por
tolerarla. Conforme va creciendo y madurando, va interesandose por la moral y

los ideales, y crece la importancia de la justicia. Va adaptandose al trabajo en
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equipo y crecen sus responsabilidades personales en distintos aspectos tales
como la higiene y las tareas escolares. Se toma las cosas a pecho y puede

derrumbarse por cosas que antes no le habrian preocupado®?”.

De los 12 a los 18 afios, durante la adolescencia, Ultima fase de la transicion de la
nifiez hacia la edad adulta, se da un momento particular del desarrollo de la
personalidad, pudiéndose considerar una etapa de crisis psicosocial normal con
conflictos mayores. Normalmente se producen un determinado numero de
modificaciones que llegan de forma inesperada: modificaciones morfolégicas,
como la transformacion corporal; instintivas, tales como el despertar de las
necesidades sexuales, reorganizacion del mundo sentimental que adquiere un
caracter apasionado, aparicion de amistades exclusivas que dificilmente resisten
la separacion, rebeldia de caracter contra los padres, rechazo de las ideas
establecidas e inconformidad con la sociedad en la cual vive. Es una época de
narcicismo, de necesidad de sentirse valorado al mismo tiempo que de timidez y
busqueda de originalidad. A nivel intelectual el adolescente continda su desarrollo
y en la adolescencia media y tardia es capaz de realizar tareas intelectuales muy
refinadas. El razonamiento operativo formal y la capacidad de almacenar
informacion en la memoria después de percibirla, son los sellos distintivos de la
maduraciéon de la capacidad cognitiva en los adolescentes. En el aspecto
emocional aparece una gran busqueda de la identidad y presentan un temor
especial a ser etiquetados de manera diferente al resto de sus compafieros a lo

que se une una preocupacion intensa por la propia imagen fisica®%*241°,

Aungque acabamos de dibujar los rasgos psicologicos de los nifios en funcién de
Su grupo etario, es importante comprender que no todos los nifios se comportan
de la misma manera. Hay factores como el grado de madurez, el caracter del
paciente o las repercusiones de las experiencias previas, familiares, escolares,

médicas u odontolégicas®**1%>°

, que hacen que dos nifilos de edades diferentes
se porten de manera muy distinta y que dos nifios de la misma edad también
puedan desarrollar comportamientos profundamente distintos. Lo mismo ocurre
en el dia a dia de la clinica dental, cuando tenemos que tratar a nuestros

pacientes®.
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1.1.2.1 La edad del paciente

Hasta los 3 afios un nifio es considerado todavia bebé. Su comportamiento en la
consulta del odontopediatra se relaciona con la falta de cooperacion y éste puede
ser muy variable debido a varios factores tales como la forma en que es tratado
en casa, su bajo grado de madurez, su caracter y su estado de salud. El
odontopediatra debe desarrollar la técnica adecuada para hacer de la consulta
una experiencia satisfactoria y sobre todo eficaz y breve (Fig. 1), pero siempre

debe considerar normal una conducta pre-colaboradora con llanto intenso (Fig. 2)
16

\‘- - : i g

Fig. 1. El tratamiento odontopediatrico en
el bebé sera eficaz y breve.

Fig. 2. El llanto en un niflo menor de 3 afios forma parte de una conducta
pre-colaboradora y es considerado normal.

A partir de los 3 afios el nifio esta, en general, capacitado para colaborar siempre
que se cuide y adapte a su edad el modo de presentacién e introduccion de los
procedimientos y de los materiales. Esto no quiere decir que todos los nifios
inician la colaboracién a la misma edad. Este inicio en cada caso depende del
grado de madurez y del temperamento. Asi, se puede encontrar pacientes de 2
afos y 10 meses muy colaboradores y otros de 3 afios y 6 meses muy dificiles en
su adaptacion al consultorio. Las 6rdenes deben ser sencillas y resulta muy bueno

reforzar toda conducta positiva por medio de alabanzas y elogios®**.
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Ya en la etapa escolar, de los 6 a los 11 afios, es comun que el nifio muestre
miedo, en forma de llanto o incluso de agresividad y que tenga un gran temor a
las lesiones corporales. Necesita comprension, explicaciones detalladas y muchas
alabanzas. Intentaremos evitar las criticas y la autoridad y procuraremos que
siempre se sienta tratado con justicia. Trataremos de interesarlo en los
tratamientos y motivarlo para promover unos buenos habitos de salud tanto bucal

como general, pues de forma paulatina debe alcanzar su autonomia®.

En la adolescencia disminuye la funcién de los padres en el cuidado dental en el
hogar y aumenta la responsabilidad del adolescente para cumplir con su propio
programa de salud bucal. Es una época de mucha indiferencia y es importante no
utilizar la critica ni entrar en discusiones con ellos, es mejor compartir los
tratamientos y hacerles participes de sus decisiones, guiandoles hacia lo que es

conveniente sin que ellos se sientan presionados™*.

1.1.2.2 El grado de madurez

Como ya se ha mencionado, tener la misma edad no presupone que dos nifios
vayan a tener el mismo comportamiento; el grado de madurez es aqui el que
determina finalmente un comportamiento colaborador, potencialmente
colaborador o no colaborador (Fig. 3). A mayor madurez mental el nifio presenta
mayor capacidad de aceptacion, de comunicacién y el entendimiento del
procedimiento a realizar es mas facil'”'®. Este hecho lo corrobora el estudio
realizado por Rud y Kisling en pacientes de 3 a 9 afios, en el que observé que los
nifios con bajo coeficiente intelectual (< 68) o edad mental entre 3 y 4 afos,

necesitaban un tiempo significativamente mayor (25-30% mas) para aceptar el

tratamiento dental que los nifios mas mayores™®.

Fig. 3. El comportamiento
de los pacientes varia
segln su edad, su grado
de madurez y su
temperamento.
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1.1.2.3 El temperamento

El temperamento se ha convertido en un concepto importante en el desarrollo
psicolégico y hace referencia a las caracteristicas, diferentes pero estables, de
respuesta al entorno®®. Normalmente el temperamento ha sido conceptualizado en
términos de “reactividad” y “regulacion de las emociones”®. La reactividad es la
intensidad y la prontitud de las reacciones del nifio (por ejemplo frustracion,
enfado, timidez, miedo) a los diferentes estimulos. La regulacion de las
emociones es la habilidad para controlar el cambio emocional en un momento
dado con el fin de asegurar un comportamiento socialmente aceptable. Todos los
nifos deben aprender formas de regular sus emociones y poder enfrentarse a
situaciones dificiles*®. Una de estas situaciones puede ser por ejemplo su primera
visita al dentista®’- La manera en la que el nifio interprete esta experiencia estara,
por tanto, influida por su propio temperamento. Asi, los nifios ansiosos e irritables
tienden a percibir los eventos negativos como mas amenazadores que aquellos
nifos con menores niveles de emociones negativas. En general hay tantos
caracteres diferentes como nifios, pero existen algunas tendencias o rasgos que
condicionan mucho el modo en que interpretan la realidad, reaccionan y/o se

relacionan con ella. Estos rasgos son la ansiedad, el miedo y la rabia/ira®>®,

1.1.2.3.1 Ansiedad y miedo

Nos referimos a la ansiedad como un estado emocional que precede un
encuentro con un objeto o situacion temida, mientras que el miedo se refiere a la
respuesta real o "activada" por el objeto o situacibn. Ambos, el miedo y la
ansiedad, pueden incluir componentes fisiolégicos, cognitivos, emocionales y

comportamentales**, aunque pueden variar de una persona a otra (Fig. 4).

Fig 4. Ansiedad y miedo
relacionados con el dafio
fisico.
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En contraste con el miedo y la ansiedad, una situacién de fobia esta mas
estrechamente definida por un diagnéstico psicoldgico o psiquiatrico. Se trata de
un trastorno mental que comprende un temor marcado o la evitacion de un objeto
0 situacion especifica, que interfiere significativamente con el funcionamiento de

la persona o le provoca un estrés emocional considerable®?.

La presencia de miedo dental, su incremento e incluso el desarrollo de fobias,
puede iniciarse ya en la infancia temprana. Durante toda la infancia los nifios
tienen miedo generalmente a estimulos presentes de modo inmediato en su
medio o esta relacionado con estimulos concretos. A medida que crecen, estos
miedos estdn mas asociados con la anticipacion de sucesos basados en la
experiencia previa directa. Entre los 6 y 12 afios, los miedos estan relacionados

con el dafio corporal®’.

Es importante diferenciar entre tener miedo o ansiedad a algo concreto y tener
una personalidad ansiosa o miedosa. En la clinica dental podemos encontrarnos
ambas situaciones. En el primer caso, el miedo o la ansiedad surge ante algo
puntual y concreto (persona, animal, cosa o situacién), en el segundo caso la gran
mayoria de las situaciones de la vida se afrontan desde el miedo o la ansiedad.
Las primeras son mas sencillas y rapidas de manejar y encauzar que las
segundas, que normalmente requieren de tratamiento psicolégico especializado,
aunque son mucho menos frecuentes. Lo mas habitual son personas
psicol6gicamente equilibradas que pueden presentar miedo a algo o a alguien:
miedo a la oscuridad, a las serpientes, a la soledad, al odontélogo. En nuestro
ambito de trabajo, el miedo a acudir a la clinica dental se denomina miedo dental.
En los nifios, el miedo dental ha demostrado ser un predictor importante de

problemas de manejo de la conducta®*>*°>°

provocando conductas disruptivas
gue conllevan a una falta de cooperacion al tratamiento por parte del paciente y al
desarrollo incluso de situaciones de histeria como parte de la anticipacion al dolor
en su imaginaciéon***°’. En algunas de estas situaciones, el miedo es tal, que los
nifos son reacios a ir a la consulta odontolégica como demuestra un estudio
llevado a cabo por Marquez et al., en el que se observé que el 57% de los
pacientes evitaban ir al odontélogo debido a factores tales como el miedo o la

ansiedad®®.
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Autores como Pérez et al., plantean que el miedo al odontélogo, como cualquier
otro miedo infantil, esta probablemente determinado por factores situacionales
inespecificos que tienden a disminuir conforme aumenta la edad y la madurez del
nifio. Otros estudios, como el realizado por Klingberg y Broberg, sugieren que
puede existir una relacion entre nifios que presentan un temperamento timido o
ligeramente pesimista y el riesgo de experimentar miedo dental®®.

Sobre el origen del miedo dental Gao et al. recogen algunas causas expresadas
en videos realizados tras un tratamiento dental y publicados en YouTube. Entre
las causas algunas son propias del paciente como la influencia de los padres y
comparferos de escuela, o la irregularidad en sus controles dentales, pero otras

tienen que ver con el modo inadecuado del trato del odontélogo®*.

La ansiedad y el miedo dental son uno de los aspectos mas dificiles en el manejo
odontoldgico de los nifios. Es importante que los profesionales que trabajan con
ellos comprendan que sentir miedo es parte de una infancia normal y que su labor
no es evitar ese miedo, que en algunas circunstancias no es posible, sino
manejarlo y canalizarlo adecuadamente, de una manera constructiva para el

desarrollo y madurez del paciente®”°.

Al analizar los diferentes procedimientos que se llevan a cabo en la clinica
odontopediatrica algunos de ellos generan mas ansiedad que otros. Las
extracciones, el empleo de la turbina en la conformacién de cavidades y la
aplicacion de la anestesia, son situaciones que pueden generar ansiedad y miedo
2880 v asi una mayor respuesta negativa en nuestros pacientes®, como lo
demuestran los estudios realizados en diversas partes del mundo como el de

Honkala et al. (India, 2014)** 0 el de Gao et al. (China, 2008)>*.

La aplicacién del anestésico local asusta al paciente pediatrico porque tiene

muchas connotaciones negativas y esta asociada al empleo de agujas®®%%%*

yala
generacion de dolor®®®°. Kudo et al., estudiaron la relacién existente entre la
inyeccion y las caracteristicas psicologicas del paciente en términos de ansiedad.

Asi los pacientes con una personalidad ansiosa marcada tienden a tener un
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menor umbral doloroso y, por lo tanto, a exacerbar la sensacion de dolor y
malestar poniéndose extremadamente ansiosos al ver la jeringa®. Majstorovic y
Veerkamp realizaron un estudio en una poblacion infantil que tuvo como objetivo
estudiar qué porcentaje de la ansiedad dental tenia como origen la aguja
empleada en la inyeccidn de anestesia local. Sus resultados parecian referir una
relacion entre el miedo a la aguja y la edad, de tal manera que el miedo disminuia,
generalmente, con el aumento de la edad, posiblemente debido a la maduracion

cognitiva y al desarrollo de las habilidades sociales y de imitacién del paciente?®’.

1.1.2.3.2 La ira

La reaccion airada constituye en la infancia una respuesta emocional mas
frecuente que el temor, al existir en el ambiente causas mas abundantes. En
general, casi todas las situaciones que provocan rabia en un nifio son aquellas
que contienen un elemento de sujecion temporal: el bloqueo de actividades en
progreso, el impedimento de planes, deseos y propésitos del nifio e irritaciones
acumuladas. Las respuestas a estos estimulos son tipicas en determinadas
épocas, asi pues, en los primeros meses de vida las respuestas son causales y
difusas: llora, grita, patalea y retuerce todo el cuerpo, de forma violenta y breve.
Estas reacciones estaran presentes entre los 2 y los 4 afios, para ir cediendo
paulatinamente, siempre que el aprendizaje sea adecuado y no se transformen en
un patrén de conducta frente a eventos que el nifio estime como negativos. En la
edad preescolar y escolar, la duracion puede ser sostenida, ademas de violenta y
agresiva, no vacilando en dar golpes o mordiscos, tirarse al suelo, tirarse del pelo
o contener la respiracion. Con los afos las respuestas verbales reemplazaran a
las motoras, de modo que los nifios mayores pueden castigar con indiferencia y
silencio, o descargan la ira con objetos. Otros manifiestan su emocion sintiéndose
heridos, haciéndose las victimas, con autocompasion, amenazando con irse o

infringiéndose dolor fisico €&

Hasta este momento hemos revisado las caracteristicas intrinsecas que

condicionan el comportamiento de un niflo, pero existen también una serie de

aspectos extrinsecos que influyen en él de modo importante, estos son: las
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experiencias vitales previas médicas y/u odontoldgicas, el contexto familiar y el

patron de crianza.

1.1.2.4 Experiencias vitales previas médicas y/u odontolégicas

Las experiencias previas negativas médicas o dentales pueden condicionar al
paciente infantil a evitar el tratamiento ademas de dificultar la relacion de
confianza con el odontdlogo. En cambio, en algunos casos, esas mismas
experiencias, enfermedades cronicas o graves o tratamientos complicados, son
compatibles con nifios que presentan excelentes adaptaciones a los
requerimientos de las prestaciones de salud** ®’. Es posible también que, mas
determinante que la situacion de la enfermedad en el miedo y la ansiedad, sean
las actitudes paternas hacia el hijo enfermo como la sobreprotecciéon o la sobre-
indulgencia, de las que se hablara a continuacion mas ampliamente.

Si bien, hay autores como Lidell®®

gue han considerado que son las experiencias
dentales negativas directas las que van a generar el miedo®, la naturaleza de la
ansiedad dental parece ser mas complicada de lo que se presupone. Asi, la
evidencia sugiere, que la forma en que una persona percibe el entorno dental,
como ya se explicé anteriormente, es un factor mas determinante del miedo
dental y de la evitacion del tratamiento que haber tenido una experiencia

angustiante anterior en una visita al dentista®*%%"°.

1.1.3 El contexto familiar

Los padres, como cuidadores primarios que son, ejercen una gran influencia
sobre la salud emocional presente y futura de sus hijos, su personalidad, su

caracter, su desarrollo cognitivo y social y su formacién académica’ "8,

Actualmente, la familia se encuentra inmersa en un profundo proceso de
transformacion, relacionado, por una parte, con los nuevos roles sociales y
laborales de los padres y, por otra, con un contexto de cambio social y de nuevos

estilos de vida, generandose asi también nuevos modelos de relaciones familiares
15,40,50
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El hombre ha dejado de ser el Gnico miembro que aporta ingresos a la unidad
familiar, y cada vez hay mas familias en las que tanto el hombre como la mujer
tienen un trabajo remunerado™’®%°. Las aspiraciones vitales de la mujer han
dejado de definirse en la sociedad actual solo en el ambito de la familia como una
vida orientada al servicio de los demas miembros, para afirmarse en su derecho a
tener también una carrera profesional y una vida propia*>*®!. En consecuencia,
la definicion tradicional de los roles conyugales en funcién del género ha perdido
legitimidad y el reparto de responsabilidades, derechos y obligaciones de cada

uno de los conyuges ha pasado a ser objeto de negociacion entre ambas partes
15

Otro de los grandes cambios estructurales que se ha producido en las ultimas
décadas en el ambito familiar son las caracteristicas de las relaciones entre
padres e hijos. El advenimiento de la familia moderna en el siglo XIX supuso un
paso al primer plano de las relaciones en el seno de la familia, de forma que el
amor y el bienestar afectivo pasaron a constituir un fundamento de importancia
capital en la organizacibn de la convivencia y de las relaciones entre sus
miembros. Este hecho fue acompafiado con la emergencia de la idea de que los
hijos son una fuente de realizacion personal. Lo cual no excluia, sin embargo, una
educacién, desde la perspectiva actual, bastante rigida y estricta. La disciplina,
entendida como no cuestionamiento de las normas y de la autoridad establecida,
era un objeto educativo de primer orden, y la obediencia, un valor a inculcar. Esta
forma de ver las relaciones familiares fue erosionandose poco a poco, sobre todo
a partir de la década de los sesenta del siglo pasado. Los jovenes y adolescentes
que comenzaron a cuestionar los estilos educativos autoritarios, son los que con
el tiempo han pasado a ser padres que han ido cambiando sus estilos educativos
a favor de una flexibilizacién cada vez mayor de las normas y el establecimiento
de unas relaciones cada vez mas negociadas entre todos los miembros de la
familia. Estos padres han sustituido la norma del “respeto”, que regulaba las
respuestas de los hijos, entendida sobre todo como obediencia y “temor” a la
reaccion de los padres, por la “amistad de los hijos” (Fig. 5), en la que se busca,

sobre todo, tener una buena comunicacién, fomentar las potencialidades y

29



Influencia de la modificacién de los patrones de crianza en las técnicas de guia de la conducta en odontopediatria

capacidades de los hijos y comprender sus necesidades y sus puntos de vista *>
25-39

ihr
5 "~

Fig. 5. Relacion de amistad entre padres e hijos.

A este cambio en la concepcion de la familia y de las relaciones en su interior se
unen los cambios sociales y de estilo de vida que han tenido lugar en los paises
desarrollados en los ultimos 50 afios y que tienen que ver, no solo con la
incorporacion de la mujer al mundo laboral sino con un contexto estresante para
todos, hombres y mujeres, caracterizado por altas cargas de trabajo, horarios
poco compatibles con la vida familiar, déficit de tiempos compartidos con los hijos
porque los padres invierten mas tiempo trabajando para proporcionar a sus hijos
las necesidades béasicas que para cubrir sus necesidades afectivas

personales*®®?,

Estos factores son los que condicionan las circunstancias en los patrones de
crianza actuales: crianza inconsistente (a veces laxa o0 sobrerreactiva),
comunicaciébn mas negativa entre las partes, disminucién de la supervision del
nifio por los padres, establecimiento de normas y limites sobre el comportamiento

del nifio poco claros, padres mas reactivos y menos proactivos®®,

Ademas, con la creciente desaparicion de la familia tradicional derivada de la
incorporacion masiva de las mujeres al mercado de trabajo y la creciente
importancia de las familias monoparentales, la organizacion de los tiempos
familiares se ha vuelto cada vez mas compleja’®. De este modo autores como

Baumrind® han resaltado en sus investigaciones que estos cambios acontecidos
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en los estilos de crianza han provocado también cambios en los comportamientos

infantiles, observandose una relacion directa entre el modo en el que los padres

tratan a sus hijos y el modo en el que estos se comportan. Autores como Castillo

et al. han relacionado el patrén de crianza con variables como el rendimiento

académico, la confianza en si mismos, la agresion, el comportamiento delincuente

o incluso el abuso de drogas, entre otras®. Por lo tanto, conociendo el modo de

trato paterno, es decir, el patron de crianza, podemos predecir con bastante

exactitud el modo de comportamiento de los hijos. En lineas generales podemos

diferenciar 8 tipos de padres en funcion del trato a sus hijos

1)

2)

3)

15,31-33

Los padres autoritarios son los que valoran el control y la obediencia
incuestionable. Tratan de hacer que los nifios se sujeten a una norma de
conducta establecida y los castigan arbitraria y enérgicamente cuando la
infringen. Son mas desapegados y menos calidos que otros padres. Los

nifios suelen manifestar mas descontento, retraimiento y desconfianza.

Los padres permisivos o sobre-indulgentes son aquellos que valoran la
autoexpresion y autorregulacion de sus hijos. Exigen poco y dejan que los
nifos revisen sus propias actividades. Cuando tienen que imponer reglas,
explican las razones. Consultan a los hijos las decisiones relacionadas con
las normas y pocas veces castigan. Son calidos y no controladores. Sus
hijos preescolares suelen ser inmaduros. De hecho, son los que menos
control ejercen sobre su persona y los que menos exploran. El resultado es

un nifio exigente, con el cual es muy dificil congeniar.

Los padres autoritativos son los que valoran la individualidad de sus hijos,
pero también sefialan las limitaciones sociales. Confian en su capacidad
para orientarlos, pero también respetan las decisiones de independencia,
los intereses, las opiniones y la personalidad de los nifios. Son cariiiosos e
indulgentes, pero también exigen un buen comportamiento; mantienen con
firmeza las normas e imponen con sensatez castigos limitados cuando es

necesario en contexto de una relacion céalida y de apoyo.
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4)

5)

6)

Los padres negligentes o indiferentes son aquéllos que en algunas
ocasiones, por tension o depresion se enfocan en sus propias necesidades
y no en las del hijo. La indiferencia de los padres con el nifio se manifiesta
cuando tienen poco tiempo para atenderle, por incompatibilidad entre el
padre y la madre, cuando la concepcion no ha sido deseada o el sexo del
nifio no fue el esperado. Muchas veces su conducta se ve agravada por
otros problemas familiares como la pobreza, haber sufrido a su vez
abandono de uno de los padres o ser familia monoparental. Estas
situaciones les impiden cubrir las necesidades basicas de los nifios. Los
padres negligentes suelen ser apaticos, incompetentes, irresponsables o
emocionalmente aislados, lo que desencadena una atmdsfera familiar
cadtica. Es comun que el nifio sea de temperamento dificil y que responda
poco, suele ser timido y retraido, indeciso y se asusta con facilidad. En un
intento por llamar la atencion puede desarrollar ciertos habitos como

rehusar la comida, onicofagia, succion digital, etc.***°.

Los padres sobre-afectivos son aquellos que han tenido a sus hijos en
edad avanzada o es hijo Unico, hijo adoptado o el menor de la familia. Son
nifios con una preparaciéon inadecuada para ocupar su debido lugar en la

sociedad, en la escuela o en el hogar (Fig. 6).

Los padres sobreprotectores son aquellos que quieren monopolizar todo el
tiempo de su hijo, sin permitirle que juegue con otros nifios, porque pueden
dafarlo, ensuciarlo o contagiarlo. El nifio manifiesta un comportamiento

autoritario, quiere controlar todas las situaciones, y rehlsa jugar con otros
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nifios en igualdad de condiciones, adolece de disciplina y pretende guiar a

los adultos en lo que éstos tienen que hacer.

7) Los padres ansiosos proceden de familias donde ha habido muertes o en el
caso de padres muy jovenes o inexpertos. Suelen ejercer sobre el nifio
sobre-afecto y sobreproteccion motivados por el temor y la ansiedad. El
nino depende de sus padres para tomar decisiones y emprender

actividades, responde con timidez y cobardia ante situaciones nuevas.

8) Los padres que rechazan debido a causas como celos, mala situacion
econOmica, inmadurez, etc. Actlan generalmente alejados del nifio,
manteniendo con él una actitud negativa de critica, de castigo, de disciplina
exagerada e inconstante. El resultado suele ser un nifio desobediente, que
puede pretender una capacidad de mando inexistente, propenso a

pataletas, a ser mentiroso, o incluso a robar.

La evidencia cientifica indica que la tolerancia al estrés dental y las habilidades de
afrontamiento de los niflos son mejores cuando hay un entorno familiar
estructurado y de cordialidad y aceptacion, los padres son sensibles y seguros de
si mismos, aportan un buen soporte emocional a sus hijos con un grado de control
intermedio, estableciendo limites claros y ofreciendo recompensas y castigos
apropiados, es decir, son padres autoritativos. Los hijos son curiosos, confian en

si mismos, tienen iniciativa y suelen mostrar un buen funcionamiento escolar®=3,

Una buena relacion se caracteriza por el equilibrio entre las necesidades
respectivas del nifio y de sus padres. Las necesidades basicas de un nifio, que a
la vez constituyen elementos para su crianza, se resumen en: afecto, aprobacion

y autoridad?®.
A continuacion en la Tabla 1, se presenta la correlacion existente entre la actitud y

el trato de los padres hacia los hijos y el tipo de comportamiento que esto genera

en ellos®®.
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Actitud padres Comportamiento nifio

Sobreafecto Miedo, dependencia

Sobreproteccion Autoritario, quiere controlar la situacion, falta de disciplina
Sobreindulgencia Exigente

Sobreansiedad Dependiente, cobarde, timido

Sobreautoridad Negativismo, pasividad, inseguridad

Falta de afecto Timido, retraido, indeciso, asustadizo

Rechazo Desobediente, propenso a pataletas, mentiroso

Tabla 1. Relacioén entre trato de los padres y actitud de sus hijos.

Como se ha presentado, el estilo de crianza es considerado un elemento esencial
y determinante para que el nifio se comporte de forma satisfactoria en el gabinete
dental®. Aminabadi y Fararahani®’ y Aminabadi et al.®® demostraron que la
reaccion del nifio ante los tratamientos dentales esta influenciada por la
naturaleza de los patrones de crianza de sus cuidadores, y observé como los
comportamientos disruptivos estaban mas asociados a nifios con padres

permisivos que autoritarios.

Los nifios acuden al odontdlogo equipados con un conjunto de comportamientos
aprendidos que les han ayudado a hacer frente con éxito a las situaciones
domeésticas. Naturalmente, utilizaran estas mismas estrategias también en el
ambito dental. Algunos de sus comportamientos seran utiles (Fig. 7), mientras que
otros haran mas dificil prestar una atencién de calidad®. Por ello, el
odontopediatra necesita desarrollar maneras de tratar eficaces con los nifios
mediante el establecimiento de directrices; indicandoles que el comportamiento en
el consultorio dental es diferente al que puede tener en casa y estableciendo unos
limites y una autoridad sana, para que la guia del manejo de la conducta sea

satisfactoria®.
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Fig 7. Pacientes con buen comportamiento en la clinica dental

Aminabadi et al. en el afio 2015 observaron que el comportamiento de los padres
autoritativos en el gabinete dental se podia caracterizar por uno o mas rasgos de
los mencionados a continuacion:

- Explicar el procedimiento al nifio antes de empezar.

- Estar simplelemte presente observando.

- Animar al menos verbalmente durante el procedimiento.

- Ofrecer y dar una recompensa al final del tratamiento.
Los hijos de este tipo de padres toleraban el tratamiento facilmente sin reacciones
negativas.
Cuando se registro el comportamiento de los padres permisivos se observo que:

- Buscaban dar la mano al paciente pudiendo incluso llegar a interrumpir el

tratamiento o preguntando si era posible parar.

- Cuestionaban el grado de efecto del enestésico.
Los hijos de este tipo de padres no eran cooperadores y tenian respuestas
negativas como llorar o agitar las manos y los pies. En cambio, los padres
autoritarios, tendian a realizar un control fisico agresivo del paciente, y estos
nifos presentaban un comportamiento totalmente negativo como tratar de

escapar y realizar movimientos violentos del cuerpo®.

Ambos padres juegan un papel muy importante, sin embargo generalmente es la
madre quien ejerce mas influencia en los nifios, debido al mayor contacto que
tiene con ellos. El papel que la madre juega en la clinica dental puede tener un
doble efecto, por un lado, algunas veces sirve de gran apoyo por su comprension
con el profesional y en este caso, su posicidbn en esta triada (odontopediatra-
paciente-madre), es positiva (Fig. 8). Sin embargo, otras veces su posicion es

35



Influencia de la modificacién de los patrones de crianza en las técnicas de guia de la conducta en odontopediatria

negativa y obstaculiza el buen manejo de la conducta de su hijo. Es bien sabido
que, la ansiedad ante una situacion dental en un nifio sin experiencia se relaciona
intimamente con la de su madre. Venham et al., observaron que la madre con un
alto grado de autoestima, confianza y sensibilidad, que interviene de forma activa
en su hogar para promover la independencia y la sociabilidad de su hijo, facilita su
capacidad para el tratamiento dental. Sin embargo, la madre que carece de
confianza en si misma, es permisiva, se enfada con facilidad, es insegura o duda
sobre la imposicion de limites, tiene con mayor frecuencia hijos con problemas de
cooperacion. Las madres carifiosas tienden a tener nifios tranquilos y felices,

mientras que las hostiles suelen tener hijos excitables e infelices®.

Fig 8. Pacientes colaboradores durante el tratamiento dental.

La presencia o no de los padres en el momento del tratamiento es otro factor muy
importante en la guia de la conducta del paciente infantil. Lopera et al., afirman
que la presencia de los padres en el gabinete dental puede asociarse a malos
comportamientos de los nifios y lo atribuyen a factores como la sobreproteccion,
la manipulacién por parte del nifio y el temor al adulto que le acompafia®*. El nifio
que, cuando llora en el consultorio, recibe una gran cantidad de atencion de un
padre preocupado, ve reforzado su comportamiento y es mas probable que llore
en la siguiente visita. Del mismo modo, si el nifio esté siendo tratado en presencia
de un padre muy ansioso, segun la teoria de aprendizaje social, puede hacer que

el pequefio también se sienta ansioso®.

Analizando este aspecto, son varios los estudios que investigan la importancia
que dan los padres a estar presentes en el gabinete dental, mientras sus hijos
reciben tratamiento. Kamp observé que el 66% de los padres encuestados que

acudian a una clinica odontologica en una base militar en los EE.UU. querian
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estar presentes durante el tratamiento dental de sus hijos®. Resultados similares

son observados en el estudio llevado a cabo por Peretz y Zadik®.

La principal ventaja asociada a la presencia de los padres en el gabinete es su
mayor satisfaccion y tranquilidad al pensar que estan apoyando a su hijo y
proporcionandole un sentimiento de seguridad mayor durante el tratamiento. El
odontopediatra puede beneficiarse del incremento de colaboracion del nifio que
se siente apoyado emocionalmente, y crear una relacion de confianza con el

padre al tiempo que realiza el tratamiento® %,

Pero esta presencia en
determinados casos también puede suponer un inconveniente cuando el adulto
interviene constantemente o €l mismo tiene miedo dental. Asi, muchos problemas
se deben a la division de la atencion del nifio, que no sabe decidir a qué adulto
escuchar. Wright en el afio 1983, observd que los padres que adoptan un rol
verbal activo durante el tratamiento, interfieren en la interaccion entre el nifio y el
odontopediatra e incrementan la posibiidad de que su hijo tenga un

comportamiento no colaborador®.

Los padres que presentan miedo dental, experimentan emociones negativas que
transmiten al nifio. Estos padres interrumpen el tratamiento, cuestionan las
técnicas empleadas por el odontopediatra o relatan sus experiencias negativas.
Asi lo observaron Klingberg et al. en el afio 2009%, en un estudio realizado en
Holanda en un grupo de 90 nifios de edades comprendidas entre los 4 y 6 afios
que asistieron a dos citas, siendo la primera una revisiéon y la segunda una cita de
tratamiento. Los autores observaron que el comportamiento de los nifios fue
significativamente mejor en ambas visitas si los padres no estaban presentes en
el gabinete. También se observdé que la presencia o ausencia de los padres
durante el tratamiento no afectaba la percepcion del tratamiento por parte del

nifio. Otros estudios similares corroboran esta afirmacion®®°":%.

La siguiente tabla recoge, a modo de resumen, los factores citados en la
bibliografia y, que hemos ido analizando, que pueden estar relacionados con un
comportamiento no colaborador o disruptivo durante el tratamiento dental (Tabla
2) 29.

37



Influencia de la modificacién de los patrones de crianza en las técnicas de guia de la conducta en odontopediatria

Factores del nifio

Personalidad miedosa

Mujer. Las expectativas de las nifias y los
ninos frente a posibles experiencias
odontologicas negativas son similares,
pero las nifias perciben estas situaciones
de manera mas catastréfica.
Temperamento timido, la inhibicion, Ila

emocionalidad negativa.
Ansiedad / miedo generalizado.

Interiorizar los problemas emocionales:

ansiedad, depresion, problemas

psicosomaticos.
Experiencia previa de caries dental.
Historia de dolor dental.

La percepcion subjetiva de la visita al

dentista como negativa.

Factores de la familia

Madre y padre con miedo dental.

Vulnerabilidad social relacionada con bajo

nivel socioecondémico, familias

monoparentales, menor ndmero de
actividades de ocio, peor rendimiento en

las interacciones sociales.

Factores del odontélogo ‘

Factores médico-odontolégicos

Historia previa de hospitalizacion.

Historia de experiencias negativas en el

consultorio dental o ausencia de

experiencia dental.

Antecedentes de tratamiento dental

invasivo.

Situaciones en el gabinete relacionadas
con la vision de la inyeccion, el uso de la

turbina y el ruido del motor.

Uso de técnicas de guia de la conducta

aversivas o0 restrictivas de manera

inadecuada o no pertinentes

Problemas en la comunicacién triada

padre/madre — hijo - odontélogo.
Actitudes no cariflosas, toscas.

Deficiente formacién para guiar

situaciones de miedo del paciente.

Tabla 2. Factores relacionados con un comportamiento no colaborador en la clinica dental.

1.1.4 Clasificacion de los pacientes segln su grado de

colaboraciéon

Cada nifio constituye, como hemos visto, una realidad muy compleja; no hay dos

nifos iguales y muchas veces un mismo nifio puede presentar comportamientos

muy diferentes en dos citas distintas. Sin embargo, y con fines de orden
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pedagogico, algunos autores han intentado clasificar los tipos de comportamiento
gue puede presentar un paciente frente al tratamiento dental, de modo que,
conociendo las caracteristicas de dicho comportamiento, pueda incluirlo en una
categoria que indigue al profesional, las técnicas que debe adoptar para guiar con
éxito al paciente hacia un comportamiento colaborador y mantenerlo en él. Entre
estos autores destacan: Wright, Lampshire, Frankl y Venham cuyas

clasificaciones se detallan a continuacion.

1.1.4.1 La clasificacion de Wright, publicada en el afio 1975, define al nifio
como “colaborador” cuando se trata de un paciente extrovertido que va con
entusiasmo a la consulta y se relaciona abiertamente con el odontdlogo. Aquel
“incapaz de colaborar” es generalmente el nifilo que tiene necesidades especiales
que le impiden ser cooperador, mientras que un “colaborador potencial” tiene una

conducta incontrolable, desafiante, presenta una resistencia pasiva o es timido®.

1.1.4.2 La clasificacion de Lamsphire clasifica en 7 categorias al nifio. El
paciente “cooperador”’ es aquél que muestra una conducta abierta, dialogante y
relajada; el nifio “tenso cooperador” se muestra aterrado, sudoroso, con voz
temblorosa, pregunta continuamente si ha terminado ya el tratamiento y rechaza
objetos como el espejo y la lampara de polimerizacion; el “aprensivo
exteriorizado” se esconde detras de su madre y evita mirar o hablar al odont6logo;
el nifio “miedoso” requiere un apoyo considerable con el fin de vencer su temor a
la situacion odontoldgica. El “terco o desafiante” es un nifio entre 6 y 9 aflos que
suele estar mimado, es chantajista e hipermotriz; el nifio “hiperemotivo” suele
presentar labilidad emocional y, por ultimo, el denominado nifio “excepcional” es

el paciente con discapacidad intelectual®.

1.1.4.3 La clasificacion de Frankl es una de las mas citadas en la literatura
odontopediatrica y segun su autor los comportamientos pueden ser:
“definitivamente negativo” cuando el paciente rechaza el tratamiento, grita
fuertemente, esta temeroso o tiene cualquier otra evidencia de negativismo
extremo; “negativo” en casos en los que dificilmente acepta el tratamiento, no
coopera, tiene algunas actitudes negativas pero no expresadas, es arisco o se

muestra lejano; “positivo” si el nifilo acepta el tratamiento. A veces puede ser
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cauteloso pero muestra voluntad para hacer caso al odontdlogo y sigue las
indicaciones cooperando en todo momento. Hablamos de un comportamiento
“definitivamente positivo” cuando existe buena relacion y armonia con el
odontdlogo y se muestra interesado en los procedimientos, rie y disfruta durante

su estancia en el consultorio®.

1.1.4.4 La clasificacion de Venham tipifica el posible comportamiento del nifio

en 4 categorias como puede observarse en la Tabla 3'%-

Puntuacién  Comportamiento Definicion

El nifio no tiene protesta fisica, como llanto o movimientos
0 Cooperacion total | corporales, que perturban al odontélogo, lo que permite

las buenas condiciones de trabajo.

El nifio protesta en silencio contenido, refunfufiando o
1 Protesta llorando como un signo de malestar. Sin embargo, no se

moderada opone a la continuacién del tratamiento.

El nifio expresa su malestar verbalmente, en forma de
llanto y/o movimientos corporales, de piernas, brazos y/o
2 Protesta intensa | cabeza fuertes que obstaculizan el tratamiento. Sin
embargo, aln tiene intenciones de cooperar, incluso con

un poco de resistencia.

El nifio realiza movimientos corporales mas grandes de
tronco y piernas. Puede detener el procedimiento, lo que
3 Protesta muy representa un verdadero problema para el odontélogo. Se
intensa requiere la restriccion fisica de cualquier miembro del
cuerpo (manos y/o cabeza). Aun asi, el nifio coopera

parcialmente a regafiadientes.

No hay cooperacion del nifio. La situacion se traduce en
el esfuerzo fisico y mental, tanto para el nifio como para el
4 Protesta odontdlogo. Se requiere la restriccion fisica (manos,
generalizada brazos, piernas, cabeza, torso), el nifio puede tratar de
escapar del sillén, taparse la boca y en ocasiones

continuar el tratamiento se hace imposible.

Tabla 3. Escala de patron de comportamiento de Venham.

Estas clasificaciones citadas y otras que han ido surgiendo, son una ayuda
orientativa para la toma de decisiones oportuna del profesional en relacién a la

guia de la conducta del paciente.
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La experiencia clinica es otra gran ayuda que va formando una intuicion en el
odontopediatra que le indica cual es la mejor manera de actuar en cada caso. Sin
embargo es importante recordar que en el campo conductual infantil nunca hay

recetas magicas.

1.2 El equipo odontopediatrico

El equipo de un consultorio dental esta formado por todas las personas que
participan directa o indirectamente en la atencion odontoldgica (Fig. 9). Todos los
miembros son una parte activa del grupo que esta integrado por los o las
odontopediatras que coordinan todos los aspectos referentes al tratamiento y
atencion de los pacientes, el personal auxiliar y el de recepcion. Todo el personal
debe conocer sus deberes, tener claro lo que esta sucediendo en el consultorio y

ser sabedor de los objetivos a cumplir desde que el nifio entra por la puerta®.

Fig 9. El odontélogo y el
personal auxiliar durante el
tratamiento dental.

1.2.1 El personal auxiliar

Antes de profundizar en la figura del odontopediatra, se destacara la importancia
que tiene en la odontologia infantil el personal auxiliar. Su papel es inestimable en
colaboracién con el odontélogo en la guia de la conducta del nifio, tanto en

pacientes colaboradores como en aquellos que no lo son*®1%4,

Todo el personal auxiliar debe ser instruido y capacitado en el conocimiento de las

diferentes técnicas de la guia de la conducta (TGC), adaptadas a cada nifio y
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situacion clinica, de modo que todos los nifios puedan ser atendidos en los
estandares de calidad mas altos posibles®. Es fundamental que se garantice la
formacién continuada de estos profesionales con el fin de obtener la excelencia
en cualquier tratamiento dental. ElI odontopediatra debe orientar la formacion de

todo su equipo para una correcta colaboracion con é1%,

La persona que esta en recepcion tiene el primer contacto con los padres, que en
muchas ocasiones se sienten preocupados y/o ansiosos. Ademas, el personal
auxiliar es, por lo general, el miembro del equipo odontoldégico que el nifio primero
conoce, con quien establece una comunicacién mientras se le prepara, por lo que
en estos momentos se le debe hacer sentir bien, prestarle atencién y llamarlo por
su nombre. La manera en la que se recibe al nifio en la clinica puede influir de
forma positiva en el comportamiento del paciente, para la futura colaboracion. Por
otra parte, la informacion proporcionada a los padres antes de la cita les ayudara
a establecer expectativas para la primera visita. Existen diversos medios en
internet, como péaginas web personalizadas con el contenido y la informacién que
el profesional desee, que constituyen excelentes formas de introducir a los
padres/pacientes en la practica dental. También son de utilidad algunas paginas
de sociedades odontologicas a nivel nacional e internacional con informacion

disponible para los pacientes®1%1%,

1.2.2 El odontopediatra

Hay tres elementos que definen al buen odontopediatra: sus cualidades innatas,

su formacion y su experiencia®*%"1%,

1.2.2.1 Actitudes del profesional

¢A qué nos referimos cuando hablamos de cualidades innatas? Pues a las
habilidades basicas para la realizacién de los procedimientos odontologicos, pero
sobre todo a un conjunto de actitudes que son las que van a determinar la
posibilidad de que un odontélogo pueda ser un buen odontopediatra. Estas

actitudes son: la comunicacion, la empatia y el respeto™®.
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La comunicacién entre el odontopediatra y el paciente es crucial para una relacion
de trabajo productiva que genere una atencion clinica satisfactoria. Hamasaki et
al., observaron que los pacientes que establecieron positivamente comunicacion
con sus odontologos, quedaron mas satisfechos con el tratamiento dental y
presentaron menos miedo™'°. En este proceso de comunicacién que se genera en
la consulta, el odontopediatra debe establecer desde el principio, paulatinamente
y con claridad cudles son las reglas del juego, y las normas a emplear durante las
sesiones. En todos los niveles del desarrollo mental del nifio hay una permanente
busqueda de claves e indicios que le permitan adaptarse a las diversas
interacciones sociales'®. El nifio necesita para desenvolverse satisfactoria y
progresivamente, un sistema de referencias consistente, un esquema conocido y
de pocas variaciones, y una vez establecidos, convertirlas en rutinas sin apenas
modificarlas, a no ser que circunstancias muy especiales lo hagan aconsejable y
aun asi es necesario explicar las razones del cambio. Para algunos adultos
resulta dificil imponer disciplina, sin embargo, el dirigir la conducta facilita la
atencion clinica, si bien es cierto que el nifio puede protestar, en el fondo esta
satisfecho de saber que alguien tiene el buen juicio para protegerlo de su
inexperiencia. En este sentido, el odontopediatra desempefia un papel
fundamental en la formacién personal de sus pacientes™, tratando de animar
hacia el aprendizaje de conductas adecuadas, ensefiando nuevos
comportamientos y desalentando el uso de aquellos que pueden ser considerados
como de no colaboracion en la clinica dental®.

La comunicacion establecida necesita ser bidireccional: del profesional al nifio
para que este conozca cuales son las rutinas y normas, pero de la misma manera
del nifio al profesional. Estudios como el realizado por Chi en el afio 1978,
muestran que los nifios tienen un conocimiento mayor sobre temas especificos
gue los adultos. Asi observaron que un grupo de nifios de 10 afios expertos en
ajedrez, mostraba mayor capacidad para recordar la posicion de las fichas que los
adultos™!. Esta cualidad puede ser aprovechada por el odontopediatra como una
oportunidad para “dejarse ensenar” por el niilo sobre temas que él conoce y
mostrarle que un adulto no sabe todo sobre todos los temas. De este modo, se
crea una relacién en la que se comparten nuevos conceptos y conocimientos a

modo de juego entre ambas partes y se empieza a integrar al nifio en el
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consultorio dental afianzando conceptos que necesitamos que el nifio recuerde y

asimile!*?.

Toda comunicacion implica siempre diversos tipos de lenguaje. El odontopediatra
necesita desarrollar un lenguaje verbal y un lenguaje no verbal. El lenguaje verbal
tiene que estar encaminado no solo a comunicar al nifio lo que necesita hacer
para llevar a cabo una sesion exitosa, sino también a apreciar sus sentimientos
(nerviosismo, incertidumbre, alegria o sorpresa) o a expresarle agradecimiento
por su colaboracion. Ademas los nifios requieren informacion sobre los aparatos,
el instrumental, etc. Esta informacién debe ser veraz, concreta y sencilla,
reflejando que el profesional esta capacitado para ayudar al paciente a conseguir
los propdsitos de las acciones clinicas con un minimo de molestias’®>. En el
lenguaje verbal utilizado durante estas explicaciones es muy recomendable evitar
términos que puedan generar miedo o ansiedad, utilizando un lenguaje
pediatrico®. En la Tabla 4, se sugiere la terminologia que debe usarse, ajustandolo
segun el nivel de desarrollo del paciente, aunque luego cada profesional inventa
creativamente términos que ayudan al nifio a ir introduciéndose en el mundo

odontoldgico sin temor ni preocupacion.

Terminologia sencilla

Jeringa de aire Salida de aire

Jeringa de agua Pistola de agua

Eyector de saliva Aspirador o pajita
Radiografia Foto de dientes

Profilaxis Cepillo de dientes eléctrico
Explorador dental Palito de contar dientes
Digue de goma Impermeable para los dientes
Anestesia local Dormir los dientes
Extraccion Mover

Caries Agujero

Dolor Cosquilleo o presién

Tabla 4. Lenguaje pediatrico °.
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Dentro de la comunicacion verbal, escuchar de forma activa es un factor
importante, sobre todo en los pacientes mas mayores. Este tipo de comunicacion
estimula al paciente a expresar sus sentimientos. En la comunicacion verbal por lo
tanto, como ya se ha dicho, lo principal no es solo lo que se dice sino también

cémo se dice®s,

Los pacientes, especialmente los mas pequefios, también pueden sentir o recibir
los mensajes de indole no verbal*'®. Asi, mediante el uso de la comunicacién no
verbal se pretende reforzar la comunicacién y guiar la conducta a través de la
postura, el contacto visual, el tono y la cadencia de la voz, las expresiones

faciales, la proximidad fisica o la sonrisa® 2%,

El simple hecho de que el odontélogo ponga su mano sobre el hombro del nifio
mientras est4 sentado junto a él, crea una sensacion de afecto y amistad.
También es importante la mirada, puesto que el nifio que evita los ojos del
odontdlogo con frecuencia no esta dispuesto a una colaboracion relajada. El
miedo también puede ser manejado sin necesidad de recurrir a las palabras: la
deteccion de un incremento de la frecuencia cardiaca o de la aparicién de gotitas
de sudor, avisan al odontdlogo del nerviosismo del nifio'**. Cuando el odontélogo
le habla, debe procurar no hacerlo desde una posicion elevada, sentado a la
altura de los ojos del nifio la comunicacién es mas amistosa y menos autoritaria,

transmitiendo asi decisién y autoconfianza al paciente™**2,

Es tal la influencia de la comunicacion no verbal que en la técnica de control de
voz, la expresion facial es en ocasiones mas importante que la voz, pues
transmite al nifio la seriedad del clinico para controlar la situacién®. Este tipo de
comunicacién tiene como objetivo favorecer la eficacia de otras técnicas de guia
de la conducta comunicativas, asi como obtener o mantener la atencion y
colaboracién del paciente. Puede usarse en cualquier paciente y no presenta

ninguna contraindicacion®.

Junto con la comunicacion, el odontopediatra debe cuidar la empatia, es decir,
aprender a ponerse en el lugar del nifio, en sus vivencias y sentimientos, no para

ceder, sino para entenderle y asi poder expresarselo'?. Para ello, tiene vital
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importancia la inteligencia emocional, es decir, la combinacion de la habilidad de
regular las emociones con el fin de cooperar de manera efectiva con las
necesidades diarias y la habilidad de generar afecto, motivando a los nifios a
alcanzar sus objetivos personales. De este modo el odontopediatra genera un
vinculo afectivo con el nifio y este ultimo al sentirse escuchado y valorado, se

siente motivado para alcanzar el nivel de salud oral requerido™*.

Por ultimo, el respeto a la dignidad del nifio es el otro aspecto fundamental. Todas
las solicitudes deberian estar hechas “por favor” y si el nifio responde, seguidas
de “gracias”. Es frecuente ver comportarse bien a un nifio porque se le ha tratado
con respeto; éste suele aceptarlo y se esfuerza por no arriesgar esa relacion.
Respetar incluye también valorar, elogiar cuando es adecuado y expresar
reconocimiento®. El uso del elogio debe relacionarse con los esfuerzos y logros

del nifio y no con su caracter o personalidad (Fig. 10).

Fig. 10. Las muestras de
afecto y el elogio se
relacionan con logros del
nifio.

Los comentarios deben hacerse de manera que pueda deducir de ellos
caracteristicas positivas de su comportamiento y capacidad de adaptacion.
Igualmente su cooperacion debe ser reconocida mediante agradecimientos y
felicitaciones del odont6logo. Los nifios necesitan ser queridos y saberlo, se
puede decir “tuU me gustas, fue facil trabajar contigo, muchas gracias”. En las
relaciones humanas, los agentes de ayuda no son solamente las técnicas, sino
las personas que las emplean; sin simpatia y autenticidad, las técnicas fallan. El
nifo aqui también necesita del lenguaje verbal y no verbal para aprender a

situarse®?.
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1.2.2.2 Formacion del profesional y experiencia

Como se ha mencionado anteriormente, el odontopediatra necesita de actitudes,
de formacién y de experiencia. En cuanto a la formacién, es importante que el
conocimiento y la practica de TGC se integren en un proceso de aprendizaje
béasico en la formacion académica de los odontopediatras®'%1% Y en relacién a
la experiencia, qué duda cabe que en cualquier &mbito profesional el tiempo de
ejercicio aporta criterio, seguridad, destreza y agilidad. La formacion académica
da unas bases seguras para empezar a ejercer la odontopediatria y el tiempo de
experiencia completa, amplia y despliega esas bases que se enriquecen con la
formacion continuada. El odontopediatra necesita estar continuamente
actualizado, como hemos visto, en el conocimiento profundo del nifio y de todo
aguello que interviene en su comportamiento y junto con eso necesita estar
capacitado y entrenado en una serie de recursos que le van a permitir guiar el
comportamiento del paciente de forma satisfactoria a lo largo de todo el

tratamiento. Estos recursos son las llamadas TGC*>116

1.3 Las técnicas de manejo/guia de la conducta (TGC)

Segun la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD), el manejo del
comportamiento del nifo se entiende como la “interacciéon continua entre el nifio y
el odontélogo para asi suministrarle la confianza necesaria para afrontar con éxito

el tratamiento dental”*%.

El odontopediatra debe disponer de una variedad de técnicas y enfoques con el
fin de hacer frente de manera efectiva a las muchas respuestas diferentes a la
odontologia que manifestaran los pacientes. Segun el comportamiento de cada
nifio habra una respuesta del odontopediatra que podra ayudarle a adaptarse a la
experiencia dental de manera positiva. Generalmente el odontopediatra no
emplea de forma aislada una sola técnica para llevar a cabo la atencion del

paciente, sino que suele combinar varias para la obtencion de su colaboracion®®.

Muchas de estas TGC, de probada eficacia, tienen su origen en las teorias del

67,91,117

aprendizaje de la ciencia de la conducta La manera en la que los
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odontdlogos las aplican sera muy distinta, dependiendo de sus habilidades de
comunicacion y empatia**®**°. Por lo tanto la guia del comportamiento es tanto un
arte como una ciencia cuyo objetivo es construir y mantener relaciones con el nifio
y los padres que permitan la prestacibn de unos servicios odontologicos de
maxima calidad. También pretende ayudar a cada nifio a desarrollar las
habilidades y comportamientos necesarios para buscar voluntariamente el

cuidado dental, no obstaculizado por la ansiedad o el miedo excesivo®’.

El odontopediatra va a disponer, en general, de dos tipos de TGC: las basicas y
las avanzadas. En las basicas solo se emplean recursos psicoldgicos, sin
embargo, en las avanzadas empleamos ayudas complementarias ya sean

farmacos o aditamentos’.

Dentro de las TGC bésicas, podemos diferenciar también dos grandes grupos: las
que estan encaminadas al establecimiento de una buena comunicacion y las que
buscan prevenir o modificar una conducta inadecuada o peligrosa. A continuacion
pasamos a describir detalladamente las TGC mas importantes por ser

clasicamente las mas usadas y estudiadas.

1.3.1 Técnicas basicas de guia de la conducta

1.3.1.1 Técnicas para el establecimiento de la comunicacion

Estas técnicas tienen como objetivo establecer la comunicacion entre el paciente
y el odontopediatra, disminuir la ansiedad y favorecer la confianza. Entre todas las
técnicas de comunicacion, destacamos la técnica decir/mostrar/hacer (DMH), que
debe ser utilizada en todos los pacientes ya que es la base para el

establecimiento de una correcta comunicacion®.

1.3.1.1.1 Decir/ mostrar/ hacer

Esta técnica es bastante sencilla y funciona muy bien, ya que disminuye la

ansiedad y el miedo a lo desconocido que todo nifio tiene'’. Debe usarse siempre
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con cualquier paciente que pueda comunicarse, ya que es la base para instaurar
una buena comunicacion (Fig. 11). Las Unicas contraindicaciones son los
pacientes muy pequefios que no comprenden lo que el odontdlogo trata de
explicar, los pacientes con discapacidad intelectual severa o en situaciones de

emergencias dentales y traumatismos®®.

Fig 11. La técnica decir/ mostrar/
hacer es fundamental para instaurar
una buena comunicacion.

Para llevar a cabo esta técnica primero se describe el procedimiento dental a
realizar con un vocabulario apropiado para la comprension por parte del nifio, se
muestra como se va a llevar a cabo, y finalmente es realizado sin ninguna
demora. Como ya se ha mencionado, la seleccidon de las palabras es fundamental
y es necesario emplear un vocabulario sustitutivo para los instrumentos y
procedimientos que el nifio pueda entender'. Estudios como los realizados por
Peretz et al.’*®, Soto y Reyes'® y York et al.** demuestran la importancia de esta
técnica como base de la comunicacion. Estos autores realizaron encuestas a
odontopediatras para conocer su preferencia en relacion a las TGC y observaron
que preferian y utilizaban la técnica decir/ mostrar/ hacer el 97, 92,6 y 77,9% de

profesionales encuestados, respectivamente.

1.3.1.2 Técnicas para la prevencién o modificacién de una
conducta inadecuada o peligrosa

Este grupo de técnicas pretenden modificar o prevenir el comportamiento
inadecuado o peligroso del nifio y son: el refuerzo positivo, la exposicion gradual,
el modelado, la distraccion, el refuerzo negativo, el control de voz y, la ya en
desuso, técnica mano sobre boca (MSB). Autores como Levy y Domoto
observaron que de las técnicas de prevencion o modificacion de la conducta, el

refuerzo positivo y la distraccion eran utilizadas por un elevado numero de
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odontopediatras, tras la técnica decir/ mostrar/ hacer, que era utilizada de forma

generalizada'®.

A continuacion se procede a desarrollar cada una de estas técnicas.

1.3.1.2.1 Refuerzo positivo

Esta completamente demostrado que cuando la conducta que sigue a un estimulo
es reforzada y fortalecida, es mas probable que se repita en circunstancias
similares. Aunque el refuerzo es, por definicidn, utilizado para fortalecer un
determinado comportamiento, por implicacion también es eficaz en la reduccion
de las conductas disruptivas dentales infantiles. Si reforzamos a un paciente para
mantener la boca abierta, es mas probable que ese paciente abra la boca de
nuevo, y por lo tanto menos probable que se niegue a abrirla®**?%, Es importante
felicitar al nifio varias veces con el objetivo de condicionar positivamente la nueva

124 mejorando de este modo su autoestima y su colaboracion, y

conducta
mostrando al paciente que es capaz de superar las dificultades. Existen varias
formas de refuerzo positivo como el elogio, la sonrisa, la demostracion de interés
y el contacto fisico (Fig.12). Se debe mostrar carifio usando palabras positivas y

evitar la recompensa o el chantaje %°.

Fig. 12. Refuerzo positivo del
comportamiento a través de una
actitud divertida.
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1.3.1.2.2 Exposicion gradual

En el tratamiento odontoldgico infantil se utiliza una exposicion gradual a
determinadas situaciones clinicas de menor a mayor complejidad, de modo que el
niflo va adaptandose de forma paulatina. Asi, la exploracion digital precede a la
utilizacion del espejo y la sonda, seguida quizas por la realizacion de radiografias,
el uso de cepillo de profilaxis, los sellados de fosas y fisuras y por ultimo se
realizaran los procedimientos mas invasivos como tratamientos restauradores o
pulpares®. En general el método gradual implicito en la modificacién conductual
puede retrasar inicialmente el avance del tratamiento, pero cuando se obtiene
toda la cooperacion infantil este retraso queda mas que compensado, por lo que
el tiempo dedicado puede considerarse una buena inversion para el éxito de los

tratamientos?.

La desensibilizacién se utiliza tradicionalmente en nifios que ya estan ansiosos
por la situacién dental, pero sus principios pueden ser utilizados facilmente por los
odontopediatras en todos los pacientes con fines preventivos, para minimizar la

posibilidad de que desarrollen ansiedad dental®.

1.3.1.2.3 Modelado

De acuerdo con las teorias de aprendizaje social®’, una gran parte del desarrollo y
el aprendizaje del nifio se basa en la observacion y la imitacién de otros, y en esto
se basa la técnica de modelado®’. Es particularmente eficaz cuando el observador
estd prestando atencién a un paciente con caracteristicas similares a las suyas.
Asi, para un paciente ansioso, el modelo ideal sera un nifio inicialmente ansioso,
capaz sin embargo de colaborar siendo entonces recompensado por la conducta
modelada. Para un paciente no ansioso, el modelo no necesita mostrar la
ansiedad inicial®®. El nifio que sirve como modelo debe ser un nifio colaborador
que acude con tranquilidad y confianza al consultorio. En nifios que acuden por
primera vez a la clinica dental el modelado se puede usar como método de

125,126

prevencion , Y siempre recordando que puede actuar en nuestra contra

cuando los pacientes que nos visitan por primera vez son muy ansiosos 0O
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hipocondriacos®. Pero en general ha demostrado ser una técnica eficaz, ya sea

usando el modelado filmado®®, o el modelado directo!?’1%,

1.3.1.2.4. Distraccién
La distraccion consiste en desviar la atencioén del paciente por medio de ayudas

auditivas o audiovisuales y mantenerla centrada en esas ayudas como

observamos en la Fig. 132812,

Fig. 13. Un juguete puede ser Util para distraerse en el sillén dental asi como también lo es la
distraccién audiovisual o la musicoterapia.

Mediante la distraccién, desviamos la atencion de las incomodidades que el nifio
pueda percibir en el procedimiento y disminuimos la probabilidad de percepcion
de sensaciones desagradables. Esta indicado para cualquier paciente y no tiene

ninguna contraindicacion'®

. Incluso los niflos preescolares de 3-4 afios y en
ocasiones menores, se entretienen con facilidad especialmente usando videos o
television'®. Si el nifio esta jugando con un juguete en la sala de espera, es
posible que este le sirva para distraerse en el sillén dental. Hablar con el nifio
sobre un tema que le guste, pedirle que visualice una experiencia agradable, ver

una pelicula o escuchar una historia, pueden ser distractores beneficiosos***?,

Sin embargo, no es una técnica muy usada entre los odontopediatras como
recogen Buchanan y Niven. En su estudio solo un 28% de los profesionales
afirmaron utilizar distractores para desviar la atencion del nifio. Este hecho puede
ser debido a que muchos profesionales opinan que esta técnica necesita un
esfuerzo mayor por su parte que la técnica decir/ mostrar/ hacer**. Resulta méas
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cara cuando se emplean accesorios y requieren un tiempo de implantacion antes

de que los pacientes la acepten con naturalidad™®*.

Segun sus caracteristicas, es posible diferenciar 5 tipos de técnicas de
distraccion, siendo los tres primeros los utilizados clasicamente: 1) la distraccion
activa, por ejemplo mantener una conversacion con el paciente durante el
tratamiento, 2) el uso de elementos de distraccién como juguetes, peluches, etc. y
3) la distraccién auditiva empleando musica o cuentos™®. Las 2 técnicas restantes
son las méas novedosas. Por un lado, la distraccion visual utilizando la television o

gafas audiovisuales y, por otro lado, la mas compleja: la realidad virtual**>*3®,

En relacién a la distraccion activa, encontramos ejemplos eficaces en las técnicas
desarrolladas por Abdelmoniem y Mahmoud®’ y Peretz y Gluck'*® como métodos
de distraccion sencillos que se pueden utilizar de forma rutinaria, especialmente
durante la administraciébn de la anestesia local en pacientes pediatricos para

disminuir su percepcién de dolor y su incomodidad.

En cuanto a la distraccion auditiva, los cuentos y la muasica han sido muy utiles
desde siempre. La musicoterapia ha demostrado que puede tener efectos
significativamente positivos en todos los nifios y especialmente en aquellos con
comportamiento autista 0 desérdenes similares™®. Cruz et al., evaluaron el
empleo de la masica como una herramienta apropiada en la modificacion de la
conducta del nifio, a fin de obtener un mayor grado de colaboracién y satisfaccion
durante el tratamiento dental en una muestra de 50 nifios de 3 a 9 afios de edad
con lesiones de caries y pulpitis irreversibles. Los nifios que habian sido tratados
con musica afirmaban no haber sentido molestias durante el tratamiento™*°. Asi
mismo, Marwah evalud la eficacia de la técnica de distraccién empleando material
auditivo para disminuir el nivel de ansiedad de los pacientes durante la atencién
odontoldgica. Los resultados fueron significativamente mejores con el empleo de
material auditivo que en el grupo control**!. Por su parte, Lenis verificé la eficacia
de la técnica de distraccion auditiva en nifios entre 4 y 6 afos con un
comportamiento  definitivamente  negativo, observando una  mejoria

estadisticamente significativa en el comportamiento disruptivo de los pacientes
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durante la aplicacion de la anestesia con el uso de musica, tanto en la cita control

como en la cita experimental™*?.

A pesar de los buenos resultados obtenidos con el uso de la musicoterapia
tradicionalmente, hoy este tipo de técnicas no desarrollan suficiente capacidad de
distraccion porque los pacientes son mas visuales que hace unos afos y

necesitan, junto con el sonido, la imagen para ser distraidos*®,

Por ello, el empleo de medios audiovisuales presenta excelentes resultados en el
gabinete dental, siendo ademas, un método sencillo y econémico que no interfiere
en el tratamiento, permitiendo la comunicacién entre el odontopediatra y el

pacientel#3144

Recientemente, el empleo de la realidad virtual, mediante el uso de gafas
audiovisuales ha sido introducido como una técnica prometedora®*'*°. Requiere
de unas pequefas gafas y de un ordenador con un programa de software
avanzado, que puede dificultar la relacién con el odontdlogo®®35145147  Autores
como Hoffman et al., afirman que el uso de las gafas audiovisuales, constituyen
una excelente herramienta de distraccion que disminuye el estrés durante el
|143

tratamiento, favoreciendo la guia de la conducta del paciente infanti
corroboran Sullivan et al. (2000)***y Wismeijer et al. (2005)**.

, COMo

1.3.1.2.5. Refuerzo negativo

En la misma linea de la exposicién del refuerzo positivo, si expresamos nuestro
descontento y desaprobacion ante una conducta, la probabilidad de que esta se

118 en circunstancias similares disminuye®. Al igual que la técnica de

repita
refuerzo positivo, el negativo debe hacerse inmediatamente después de la
conducta del paciente y de manera repetida, utilizando la modulacién de la voz,
para expresar desaprobacion. De igual forma puede hacerse condicionando a su
buen comportamiento algo que el paciente desea, por ejemplo sus padres estaran
en el gabinete dental siempre que el comportamiento sea adecuado, en caso
contrario saldran. Estudios como los realizados por Filcheck et al., demuestran

que los nifios cuando son tratados empleando una técnica de distraccion
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audiovisual con peliculas de dibujos animados y presentan un mal
comportamiento, si se elimina dicho agente distractor y cuando mejoran su
comportamiento se vuelve a incorporar, presentan un comportamiento mejor que
aguellos niflos a los que se les permite ver la pelicula de forma continua,
independientemente de su comportamiento®. El refuerzo negativo no debe

confundirse nunca con los castigos™*®.
1.3.1.2.6 Control de voz

El control de voz es una técnica que implica una alteracion del volumen, tono o
ritmo de la voz para la emisiébn de comandos en una voz alta con el fin de reducir
el comportamiento disruptivo de un nifio°. Es muy eficaz para interceptar
conductas inapropiadas, ganar la atencion del paciente y su colaboracién, sin
efectos negativos®®. El control de voz nunca se debe usar en nifios que no sean
capaces de comprender debido a la edad, incapacidad o inmadurez emocional y
debe ir acompafiada de una expresion facial acorde al mensaje emitido'®>**°. Esta
técnica puede restablecer rapidamente la relacion entre el odontélogo y el nifio si

el comportamiento disruptivo esta alterando esa relacion™*.

Se trata de una técnica empleada y reconocida como eficaz y facilitadora por
multiples estudios ademas de ser recomendada por la AAPD como una estrategia
para influir y dirigir la conducta de los nifios'®. Brauer™? opina que un comentario
agudo, fuerte, por sorpresa como: "Abre la boca y deja de llorar" con frecuencia es
efectivo. Chambers'®® sugiere que lo importante es cémo se dice algo en lugar de
lo que se dice y Greenbaum y Melamed*? describieron el control de voz como un
procedimiento de “castigo terapéutico”, afirmando que cuando se utiliza ante la

conducta disruptiva de un nifio, este la suprime de manera muy eficaz.

Sin embargo los cambios que se estan produciendo en la sociedad y en el modo
de crianza, hacen cada vez mas dificil que los padres valoren como positivo y util
subir el tono de voz a sus hijos y esto condiciona en algunos casos la posibilidad

del empleo de esta técnica'®**.
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1.3.1.2.7 Mano sobre boca (MSB)

La finalidad de esta técnica es ganar la atencion del nifio para permitir la
comunicaciéon. Ha sido usada durante décadas por odontopediatras entrenados y
reconocida como una ayuda eficaz; sin embargo, hoy en dia esta totalmente

desaconsejada®.

Frente a una rabieta con llanto y/o grito, el odontologo colocaba su mano sobre la
boca del nifio solo lo suficiente como para silenciar el ruido que el nifio genera y
para permitir una comunicacion eficaz. Al mismo tiempo le hablaba en voz baja y
con calma susurrandole: "Escichame, deja de gritar y tranquilizate y yo retiraré mi
mano". Cada oportunidad debia tomarse para reforzar positivamente las
conductas adecuadas que el nifio mostrase. Sin embargo, si tras algunas
repeticiones la ansiedad del nifio aumentaba, se debia abandonar esta técnica
inmediatamente y estaba totalmente contraindicada en nifios cuya capacidad

mental o habilidades del lenguaje impidiesen una comunicacion eficaz®.

Para Rombom esta técnica busca la prevencion de respuestas disruptivas. Se
trata por tanto mas de un refuerzo negativo que de una técnica aversiva®> ya que
la accién de detener la protesta del nifio y tranquilizarlo se ve reforzada por el
cese de lo desagradable que resulta que no se les permita protestar en voz alta®’.
Se ha observado en lineas generales que los nifios no se ven afectados
psicolégicamente por la experiencia de la MSB cuando esta es realizada por

odontopediatras formados y experimentados™*®.

Esta técnica ha sido aceptada durante muchos afios pero su uso ha ido
disminuyendo progresivamente como puede observarse en la Tabla 5 pasando

del 88% de odontopediatras que la empleaban en el estudio realizado por Levy y

122
9

Domoto en 197 al de Adair et al. del afio 2004 quien concluyé que la técnica

de MSB no se aprende en los programas de postgrado como una técnica

aceptable actualmente®®’.

56



+ ( LU Cardenal Herrera Introduccion

Odontopediatras Porcentaje de uso

encuestados MSB
Levy EE.UU. 1979 34 88%
Ass. EE.UU. 1981 - 90%

Pedodontics

Diplomates **°

Nathan ** EE.UU. 1989 616 66%
Choate ™ EE.UU. 1990 292 87%

Carr *° EE.UU. 1999 528 43%
Adair **° EE.UU. 2004 54 21%

Tabla 5. Evolucién cronoldgica del uso de MSB en EE.UU.

El progresivo desuso de esta técnica no se debe por lo tanto a que no sea eficaz,
0 a que los profesionales no la consideren util o aceptable como pudieron

| 162

observar Oueiss et a sino a que socialmente se valora como inadecuada y

potencialmente dafiina para el paciente. En mayo de 2006 la AAPD retir6 el

ejercicio de MSB de sus protocolos clinicos de manejo de conducta’®.

Existe una variacibn de MSB donde la via respiratoria del nifio esta
deliberadamente restringida, llamada “mano sobre la boca con restriccion de las
vias respiratorias”. Su uso debe ser condenado universalmente y nunca debe ser

utilizada®®*®3, Esta técnica nunca ha sido incluida en los protocolos de la AAPD*®*.
1.3.2 Técnicas avanzadas de manejo de conducta

Algunos nifios presentan comportamientos que requieren TGC mas avanzadas.
Estos nifios a menudo no pueden cooperar debido a la falta de madurez
psicolégica o emocional (nifios muy pequefios) o discapacidad mental y/o fisica.
Estas técnicas son de uso especializado y se ensefian en los programas de
formacion postgraduada de odontopediatria. En este grupo se incluyen la
estabilizacion fisica y las técnicas farmacolégicas (sedacion y anestesia general).

Aunque se hablara de ambas de forma independiente para facilitar una mejor
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comprension, la estabilizacion fisica se utiliza habitualmente junto con las técnicas
farmacolégicas de sedacion moderada y, en ocasiones, también profunda. Como
su nombre indica, ya no son TGC bésicas y para decidir su uso es necesario
realizar un buen diagnoéstico de la conducta, ademas de contar con los

conocimientos y la experiencia requeridos para su aplicacién segura y eficaz!*®
165

1.3.2.1 Estabilizacién fisica

Es el acto de limitar fisicamente los movimientos del cuerpo del nifio, con el fin de
facilitar los procedimientos dentales y disminuir el riesgo de posibles lesiones para
el paciente y/o el odontopediatra®. Hasta hace unos afios se hablaba de
“restriccion fisica”, sin embargo actualmente el término restriccion ha sido
sustituido por "estabilizacion protectora o fisica” ya que la palabra restriccion
evoca a los padres control realizado en contra del deseo de los pacientes, incluso

forzado o violento®®,

El uso de estos métodos hoy en dia resulta muy controvertido y, desde luego, no
todos los padres los admiten ni todos los odontopediatras los usan'®. Si
analizamos la literatura al respecto, se observa un cambio en el empleo de la
estabilizacion fisica a lo largo de los afios pero mucho menor que la observada

por ejemplo en el uso de la técnica MSB!6:1°9-161.167.168

Actualmente se considera como método de estabilizacion fisica cualquier
aditamento que pueda limitar el movimiento del cuerpo y/o extremidades del
paciente (estabilizacion mecanica del cuerpo) y cualquier dispositivo que ayuda al
paciente a mantener la boca abierta durante el tiempo del procedimiento

(estabilizacién mecanica de la boca)*®®.

1.3.2.1.1 Estabilizacién mecanica del cuerpo

Se basa en la restriccion parcial o total del movimiento del paciente. Normalmente

se emplea en combinacion con sedacion para pacientes con discapacidad fisica o
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mental y en niflos menores de 3 afos para ayudar a prevenir movimientos
involuntarios o bruscos de los miembros o de la cabeza. Dentro de la
estabilizacion mecanica del cuerpo pueden diferenciarse dos tipos: la activa (Fig.
14) y la pasiva (Fig. 15). En la pasiva se utilizan, para limitar el movimiento,
materiales tales como sabanas, mantas o dispositivos creados para tal efecto:
como el "Papoose Board” o el “Pedi-Wrap”. En la activa los pacientes son
sujetados por una persona que puede ser uno de sus padres o una auxiliar. En
ambos casos la persona que sujeta debe haber sido entrenada para hacerlo

correctamente®.

169 170
l. .=,

Algunos estudios como los realizados por Fields et a y Murphy et a
afirman que la estabilizacibn mecanica del cuerpo mediante Papoose Board es la
TGC menos aceptada por los padres, mientras que otros estudios como el
realizado por Peretz y Zadik'"*, defienden que las madres a pesar de tratarse de
una técnica potencialmente estresante para los nifios, consideraron aceptable
utilizarla con el fin de obtener con éxito el tratamiento bucal que sus hijos

necesitaban.

Fig. 14. Estabilizacién mecénica activa del cuerpo. Fig. 15. Estabilizacion mecéanica
pasiva del cuerpo con Papoose Board.

La estabilizacibn mecanica del cuerpo solo debe utlizarse cuando sea
absolutamente necesario, eligiéndose siempre la alternativa menos restrictiva,
como expresan Connick et al. Esta técnica no debe ser utilizada como un castigo

y no se debe utilizar Gnicamente por conveniencia del equipo odontopediatrico’’?.
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1.3.2.1 Estabilizacibn mecanica de boca

Consiste en emplear cualquier aditamento que permita al paciente mantener
abierta la boca con comodidad y evitar que la mueva constantemente durante el
procedimiento que se esté realizando (Fig. 16). La estabilizacion mecanica de la
boca se puede llevar a cabo con el dedo, con un separador de lengua, con
abrebocas plasticos, de silicona o metélicos'®. Est4 indicado para algunos nifios
gue necesitan el recordatorio de que deben permanecer con la boca abierta o que
incluso se niegan a abrirla. Existen diferentes tamafios que se seleccionan en
funcién de la edad del nifio y que en caso de utilizarlos se aseguran siempre con
un hilo de seda para evitar que si el nifilo abre mucho la boca, el abrebocas pueda
desplazarse hacia la garganta con el riesgo consiguiente. Asi, un hilo

suficientemente largo, permite recuperar el abrebocas con facilidad y seguridad®.

Fig. 16. Diferentes tipos de abrebocas metalicos y plasticos.

1.3.2.2 Manejo farmacologico

A pesar de que la mayoria de los nifios se pueden tratar de manera exitosa y muy
satisfactoria con TGC basicas y empleando anestesia local, existen nifios con
poca o nula colaboracién. En estas circunstancias se pueden encontrar: nifios
menores de 3 afios, pacientes con discapacidad, especialmente intelectual y
pacientes muy fobicos. La sedacion nos permite en algunos casos disminuir los
niveles de ansiedad y proporcionar cierto grado de tranquilidad que nos ayudara

en el proceso de adaptacién del nifio al tratamiento dental®*"31%.
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De acuerdo a la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA), y a la AAPD, las
técnicas farmacologicas utilizadas en odontopediatria son: la sedacién y la
anestesia general. Dentro de la sedacion, y en funcion de la profundidad de la

misma, podemos diferenciar tres tipos: sedaciéon minima, moderada y profunda.
1.3.2.2.1 Sedacioén minima

La sedacion minima o ansidlisis es un estado producido por farmacos durante el
cual el paciente responde a las 6rdenes verbales, donde la funcion cognitiva y la
coordinacion no estan afectadas y las funciones cardiovasculares y ventilatorias
permanecen sin variacion. Este tipo de sedacién se emplea principalmente en
personas adultas que presentan algun grado de ansiedad dental. En el caso de
los nifios, se emplea poco y sobre todo su uso es eficaz en los nifios mayores de

8 afios>!"°.

1.3.2.2.2 Sedacion moderada

La sedacion moderada es el estado de la consciencia producido por un farmaco
durante el cual el paciente responde a las 6rdenes verbales o a una ligera
estimulacién tactil. No se requiere intervencidon para mantener la via aérea abierta,
los reflejos deglutorio y tusigeno estan conservados, la ventilacion espontanea es
adecuada y la funcién cardiovascular es mantenida normalmente®!”. La sedacién
moderada debe permitir al paciente permanecer tranquilo, despierto y con los
reflejos de proteccion activados durante el procedimiento, siendo capaz de
comunicarse y seguir 6rdenes sencillas y por lo general, debe acompafiarse de un
periodo de recuperacion rapido y paulatino con una incidencia baja de efectos
colaterales'™®"’. Se utiliza con éxito en pacientes sometidos a procedimientos
complejos o desagradables y en individuos con condiciones que afectan
negativamente a su capacidad para cooperar, tales como discapacidad intelectual

o marcado reflejo nauseoso’*.
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1.3.2.2.3 Sedacion profunda

La sedacion profunda es el estado de la conciencia inducido por farmacos,
durante el cual el paciente no puede ser despertado facilmente y no responde a
ordenes verbales pero responde tras repetidas estimulaciones dolorosas. Se
puede perder la habilidad de mantener independientemente la funcién ventilatoria
y los pacientes pueden requerir asistencia para mantener la via aérea. Ademas
los reflejos protectores pueden ser inadecuados, sin embargo, la funcion
cardiovascular se mantiene normalmente®'’®. El uso de esta técnica es bastante
inusual ya que a la mayoria de nifios es posible tratarlos, a lo sumo, con sedacion
moderada y, por lo tanto, sera elegida en nifilos que requieren tratamientos largos
y presentan escasa 0 nula cooperacion. Las vias de administracion
farmacolégicas mas comunmente utilizadas son la rectal, la nasal y la
intramuscular. Los pacientes a los que se les practiqgue sedacién profunda deben
recibir una preparacion similar a la de quienes recibirdn anestesia general,
incluyendo monitorizacion, ayuno y la presencia de un anestesiélogo que llevara a
cabo el proceso de sedacion, pues es el profesional que estd mejor preparado
para administrar el/los farmacos al paciente, monitorizar sus constantes vitales
manteniéndolo en la situacibn de mayor seguridad durante el procedimiento y
rescatar al paciente mediante técnicas de resucitacion cardiopulmonar avanzadas
con vias intravenosas, si se produce alguna situacién de emergencia imprevista
que puede poner en riesgo la integridad e incluso la vida del paciente si no es

rapida y eficazmente subsanada'’®.

La seleccién final entre una u otra técnica farmacoldgica (sedacion ligera,
moderada o profunda) viene determinada por numerosos factores: riesgos que
implica el tratamiento farmacolégico cuando es comparado con las técnicas de
comunicacién, la magnitud de las necesidades odontolégicas, la experiencia y
entrenamiento del profesional, las expectativas de los padres, factores
econdémicos y la naturaleza cognitiva en cuanto a las necesidades emocionales y
personales del paciente. Se debe tener siempre presente que las complicaciones
en anestesiologia son mayores en sedacion profunda que en anestesia

general”.
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1.3.2.2.4 Anestesia general

La anestesia general es un estado controlado de pérdida de conciencia
acompafiado de pérdida parcial o completa de los reflejos protectores, inclusive la
capacidad para mantener las vias aéreas permeables de forma independiente, y

responder a estimulos fisicos o verbales®!/>180181,

De acuerdo con la AAPD, esta técnica esta indicada en pacientes incapaces de
cooperar debido a la falta de madurez psicolégica o emocional, y/o discapacidad
fisica o mental, pacientes en los cuales la anestesia local es inefectiva debido a
una infeccién aguda, pacientes con variaciones anatomicas o alergias a los
anestésicos locales, pacientes no cooperadores, ansiosos, o nifios y adolescentes
no comunicativos, pacientes que requieren procesos quirdrgicos extensos,
pacientes en los que la anestesia general podria proteger el desarrollo de la
psique, o reducir los riesgos médicos, y finalmente en aquellos pacientes que

requieren tratamiento dental integral de forma inmediata®’”.

El uso de la anestesia general ha aumentado en los Ultimos afios después de
varias décadas disminuyendo. Un estudio realizado en 1972 por la Association
Pedodontics Diplomates®®’, muestra que el 80% de los odontopediatras llevaban a
algunos de sus pacientes a quiréfano. En un estudio llevado a cabo por la misma
sociedad en 1981, se observa que el porcentaje de odontopediatras que
trabajaban bajo anestesia general era del 76%"°. Porcentaje que en 1999, en un
estudio realizado por Carr et al.*® baja hasta el 61%. En 2004, el estudio de Adair
et al. observa que el 71% de los odontopediatras realizan tratamientos bajo

anestesia general (Tabla 6) *°’.
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Odontopediatras Porcentaje de uso

encuestados anestesia general

Ass. Pedodontics EE.UU. 1972 34 80%
Diplomates **’

Ass. Pedodontics EE.UU. 1981 - 61%
Diplomates **°

Carr '° EE.UU. 1999 528 70%

Adair ' EE.UU. 2004 54 71%

Tabla 6. Evolucién cronolégica del porcentaje de profesionales que realizan tratamientos bajo anestesia
general en EE.UU.

En la tabla 7, se observan los objetivos de los diferentes tipos de sedacién, asi
como la respuesta del paciente, los cambios fisiolégicos y el personal, el
equipamiento y la monitorizacion necesaria en la sedacién minima, moderada y

profunda y en la anestesia general, segln las recomendaciones de la AAPD".
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Sedaciéon minima

Sedaciéon moderada

Sedacién profunda

Introduccion

Anestesia general

Objetivos 1. Disminuye la ansiedad del 1. Disminuye o elimina la ansiedad del paciente. 1. Elimina la ansiedad del paciente. 1. Elimina actividad motora, sensorial y
paciente. 2. El comportamiento varia segln edad: nifios 2. Dificil de despertar. esquelética.
2. Facilita la habilidad de preescolares lloran y los nifios mayores interacttan.
imitacion. 2. Actividad autbnoma disminuida.
Respuesta del | 1. Sentir o expresar menos 1. Sentir o expresar menos ansiedad. 1. No siente o expresa sentimiento de 1. Inconsciente.
paciente ansiedad. 2. Menos tenso. ansiedad. 2. No responde a estimulos.

2. Mas calmado.

3.Responde a estimulos, interacciona
si es cooperador.

4.Se mueve segln necesidades del odontélogo

2.Muy relajado,
3. No interactla, solo responde a
estimulos dolorosos

4. Requiere monitorizacion continua

Cambios fisiolégicos

1. Estable.
2. Parametros hemodinamicos,

ventilacién y oxigenacion

1. Estable.
2. Parametros hemodinamicos, ventilacién y

oxigenacion normales.

1.Estable, parametros hemodinamicos,

ventilacién y oxigenacion ligeramente

bajos en relacién con la edad y la salud

1. Pérdida parcial o completa de los reflejos
protectores, incluyendo respiracion.

2.No responde a estimulos verbales o fisicos

normales. 3.Mantiene reflejos protectores del paciente
3. Mantiene reflejos protectores
Personal 2 auxiliares 2 auxiliares 3 auxiliares 3 auxiliares

Equipamiento

1.0 a 10 I/min para 60 min

2.Kit de emergencias

1.0, a 10 l/min para 60 min

2.Kit de emergencias

1.0, a 10 l/min para 60 min
2.Analizador de oxigeno

3.Kit de emergencias

1.0, a 10 I/min para 60 min
2.Analizador de oxigeno

3.Kit de emergencias

Monitorizacién

1.0Observacion clinica a no ser
que se pase a sedacion
moderada, momento en que se

monitorizara

1.Pulsioximetro
2.Estetoscopio precordial

3.Tensiémetro

1.Pulsioximetro
2.Estetoscopio precordial
3.Capnografo
4.Tensiometro
5.Electrocardiégrafo
6.Desfibrilador

7.Ambu

8.Respirador

9.Sistema Mapleson

1.Pulsioximetro
2.Estetoscopio precordial
3.Capnografo
4.Tensiometro
5.Electrocardiégrafo
6.Desfibrilador

7.Ambu

8.Respirador

9.Sistema Mapleson

175

Tabla 7. Esquema de las recomendaciones de sedacion de la AAPD™".
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Los efectos que un farmaco administrado para sedar a un paciente genera, varian
significativamente dependiendo de multiples factores que incluyen: la medicacion,
la dosis, la via de administracion y las caracteristicas del paciente, principalmente
su sensibilidad al farmaco®**®3, En ocasiones una misma dosis de un mismo
farmaco en niflos de edad y peso similares genera efectos diferentes. Por otro
lado, la linea que separa un nivel de sedacion de otro es muy delgada por lo que
es posible que durante una sedacion moderada el paciente pueda presentar en
algunos momentos niveles de sedacidon profunda, por ello la bibliografia habla de
la sedacion como un continuum que va desde la sedacién minima hasta la
anestesia general (Fig. 17). Esto hace importantisimo conocer bien las
caracteristicas del farmaco y del paciente, trabajar siempre dentro de los
margenes de las dosis efectivas seguras de cada farmaco y cuidar la correcta
monitorizacion del paciente durante el procedimiento para asegurarnos de manera

constante de su seguridad e integridad™®*'%*

Continuum sedacion

Sedaciéon minima Sedacion moderada  Sedacion profunda  Anestesia general

Dosis de agentes no disociativos

Despierto Dormido

Reflejos de la via aérea intactos Pérdida de reflejos de la via aérea
Impulso ventilatorio Pérdida de impulso ventilatorio
Funcion cardiovascular normal Riesgo de compromiso cardiovascular

Fig. 17. Continuum de sedacion *°.

Clasicamente, en la practica odontopediatrica, los farmacos mas comunmente

utilizados para sedacién pertenecen a cuatro tipos como se recoge en la Tabla 8>.
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Clordiazepoxido

Diazepam

Benzodiazepinas 3 Oxacepam

Ansioliticos

Carbamatos Halazepam
Alprazolam
Flurazepam

Triazolam
Alcohol etilico
Benzodiazepinas

Hipnaticos P Lorazepam
. _ Barbituricos
sedantes

Carbamatos

Midazolam
No barbittricos

Derivados del

e Hidrato de cloral
cloral

Hidroxicina

Antihistaminicos

Prometacina

Meperidina

Tabla 8. Clasificacion terapéutica de los farmacos utilizados para la sedacién oral en la clinica
odontopediatrica >.

Actualmente el agente ideal no existe'®’. Por ello, debemos ser conocedores de
las caracteristicas de los farmacos de los que disponemos para utilizar el mas
adecuado en cada caso. Los mas utilizados actualmente son el diazepam, el

midazolam y la hidroxicina®®®'%?,

La hidroxicina es un antihistaminico que se comercializa como clorhidrato de
hidroxicina (10mg/5ml) o como palmoato de hidroxicina (25mg/5ml). Se administra
por via oral, se absorbe en el tracto gastrointestinal y es eliminado por orina. Se
puede usar solo o combinado con otros farmacos como coadyuvante. Ademas de
efecto antihistaminico es antiemético y genera somnolencia, logrando niveles de
sedacion ligera o0 moderada. Su tiempo de latencia es de 30 a 60 minutos y la
duracién de la sedacion es de 1-2 horas. La dosis recomendada es de 0,5 a 2,5
mg/Kg=.
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El diazepam es una benzodiacepina que tiene una alta selectividad en términos
de control de la ansiedad y un alto margen de seguridad'®. Se trata de un
depresor del sistema nervioso central con propiedades sedantes, ansioliticas,
amnésicas, anticonvulsionantes y relajantes musculares’®. Se presenta para su
administracion via oral en jarabe (5mg/5ml) o en comprimidos y para la
administracion via rectal en supositorios de 5 o 10 mg. La dosis inicial es de 0,2 a
0,5 mg/Kg. El periodo de latencia de este farmaco es de 1 hora aproximadamente
y su efecto es de dos horas, se absorbe en el tracto gastrointestinal y es
metabolizado en el higado. Su antagonista es el flumazenilo, cuya dosis en nifios
mayores de un afio para revertir la sedacion central es de 0,01 mg/Kg (maximo
0,2 mg) via intravenosa durante 15 segundos. Si no se obtiene el nivel de
consciencia deseado en 45 segundos, se puede repetir su administracion si es
necesario a intervalos de 60 segundos, maximo cuatro repeticiones. La dosis

méxima es de 0,05 mg/Kg o 1mg.*>.

El midazolam es una benzodiacepina que actia como depresor del sistema
nervioso central con propiedades sedantes, ansioliticas, hipnéticas, amnésicas,
anticonvulsionantes y relajantes musculares******, puede ser administrado via
nasal, aunque en odontopediatria normalmente se utiliza por via oral. Existen 2
presentaciones: una comercializada, los comprimidos de 7,5 mg y otra que se
elabora y se utiliza a nivel hospitalario por no estar comercializada en Espafa: la
solucién oral de 2 mg/ml. La dosis recomendada via oral es de 0,2 a 0,4 mg/Kg de
peso hasta un maximo de 15 mg. Su anillo imidazoélico le confiere dos
caracteristicas fundamentales, solubilidad en agua y vida media corta, 10 veces
mas corta que el diazepam, haciéndolo diferente a otras benzodiacepinas y
permitiendo su uso por via intramuscular**®*!%®. Sus efectos se advierten antes,
normalmente a los 10 minutos si se administra via oral, y es dos veces mas
potente que el diazepam. Ademas no tiene metabolitos activos, lo que evita el
peligro de re-sedacién para el paciente. Como en cualquier otro farmaco, se
conocen efectos colaterales que varian de reacciones menores a efectos
adversos mas severos. Dichos efectos estan relacionados con la dosis, la via de
administracion y la edad del paciente. Los mas comunes son desaturaciones
transitorias, hipo, nduseas y vomitos, dolor de cabeza, enuresis, hipersalivacion,

alucinaciones, mareos, diplopia y desinhibicion comportamental (también llamada
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reaccion paradojica o “sindrome del nifio enfadado”). Los efectos severos incluyen
paro cardiaco, cambios en el ritmo cardiaco, anafilaxis, laringoespasmo y
broncoespasmo por abolicion de los reflejos protectores, depresion respiratoria y
paro respiratorio por sobredosificacién*®’. Su antagonista es el flumazenilo cuya

dosis se ha detallado anteriormente?.

En general, el uso de farmacos para llevar a cabo sedacibn moderada ha
disminuido en los ultimos afios, debido al cambio que se ha producido en el grado
de aceptacion de las TGC por parte de los padres. Un estudio realizado en 1972
por la Association Pedodontics Diplomates'®’, muestra que la técnica era utilizada
por el 84% de los odontopediatras. En 1981, en un estudio llevado a cabo por la
misma asociacion, se observa que el porcentaje se mantiene en el 80%'*°. En
1999, un estudio realizado por Carr et al.*® concluye que el 70% de profesionales
usan algun tipo de farmaco para inducir sedacién ligera o moderada y ya en 2004,
el estudio de Adair et al. recoge que el 62% de los odontopediatras de EE.UU.
realizan sedacion moderada mediante la administracion de farmacos via oral o

|157

rectal™' como puede observarse en la Tabla 9.

Odontopediatras Porcentaje de uso

encuestados sedacion moderada

Ass. Pedodontics EE.UU. 1972 34 84%
Diplomates **’

Ass. Pedodontics EE.UU. 1981 - 80%

Diplomates *°

Carr '*° EE.UU. 1999 528 70%

Adair *’ EE.UU. 2004 54 62%

Tabla 9. Evolucidn cronoldgica del porcentaje de profesionales que usan sedacién moderada en EE.UU.

Hasta ahora hemos hablado de los farmacos mas empleados para la sedacion por
via oral, sin embargo, el uso del 6xido nitroso para la sedacion ligera o
moderada por inhalacion esta muy extendido en odontopediatria y es, junto con la

via oral, la mas usada. Este gas, suele utilizarse solo, consiguiéndose una
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sedacion minima o asociado a otros farmacos sedantes y/o hipnéticos

consiguiéndose en ese caso mayores niveles de sedacion’.

La sedacién inhalatoria empleando 6xido nitroso es un procedimiento seguro, facil
de usar y efectivo en muchas situaciones clinicas, siempre y cuando se realice
por profesionales entrenados y de acuerdo a las guias de manejo preestablecidas
15919819 por este motivo sigue siendo la técnica de eleccién para el manejo
farmacoldgico de los pacientes pediatricos con ansiedad dental™®. Su uso en la
clinica estd bien documentado, y demostrados tanto sus beneficios inmediatos
como a largo plazo en los nifios con ansiedad leve o moderada, lo que les permite
ir aceptando mejor el tratamiento dental, tanto en la primera como en siguientes

visitag®®36:199,

Esta técnica no invasiva, tiene un inicio de acciébn moderadamente rapido y se
administra por titulacion, de modo que el nivel de sedacion es facilmente alterado
o suspendido. Tras la absorcion, el gas es rapidamente eliminado si se lleva a
cabo una correcta ventilacion y el paciente tiene una recuperacion completa en 5-
10 minutos desde que deja de administrarse. Entre las contraindicaciones
destacamos: nifios en edad preescolar que no pueden informar objetivamente de
lo que van sintiendo, nifios que no admitan ponerse la mascarilla, en pacientes
con obstruccion o infeccion de las vias respiratorias, en pacientes con
hipersensibilidad al 6xido nitroso, con inestabilidad emocional, en tratamiento con
antidepresivos, con sulfato de bleomicina o en nifios con problemas conductuales
graves. También debe evitarse el uso en pacientes con obstruccién del conducto
auditivo interno (otitis, hipertrofia adenoidea, etc.) porque dificulta el paso del aire
a través de las vias respiratorias pudiendo verse alterado el intercambio de gases

en los pulmones?®/-39:157:200.201

En una encuesta realizada por Woolley et al. a odontopediatras en el afio 2008,
se llegd a la conclusion de que la sedacion con oxido nitroso era la técnica de
sedacion ligera o moderada mas utilizada en EE.UU.?*. De hecho, el uso de la
sedacion con Oxido nitroso ha ido en aumento en las dltimas décadas, como se

observa en la Tabla 10.
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Odontopediatras Porcentaje de uso

encuestados 6xido nitroso

Ass. Pedodontics EE.UU. 1972 34 35%
Diplomates **’

Ass. Pedodontics EE.UU. 1981 - 73%

Diplomates **°

Carr "*° EE.UU. 1999 528 70%

Adair ©’ EE.UU. 2004 54 86%

Tabla 10. Evolucién cronoldgica del porcentaje de profesionales que emplean sedacién con 6xido nitroso en
EE.UU.

Tras haber revisado las TGC mas utilizadas, en la siguiente tabla (Tabla 11) se
muestra, a modo de resumen, la relacién de las diferentes técnicas que puede

utilizar el odontopediatra para cada tipo de nifio, segun la clasificacion

comportamental de Lampshire, en el gabinete dental®.

Tipificacién del paciente Enfoque recomendado
Cooperador Decir/ mostrar/ hacer
No cooperador Agentes farmacoldgicos y restriccién
Incontrolado Intentar establecer la comunicaciéon calmandolo
Desafiante Control de voz, decir/ mostrar/ hacer
Timido Nunca gritar, explicaciones carifiosas, instrucciones concisas y

sin esperar respuesta, elogios

Tenso cooperativo Modelado, comunicacion constante, desensibilizacién, decir/

mostrar/ hacer

Estoico Decir/mostrar/hacer, comunicacion aunque sea unilateral. El

modelado suele no ser Uutil

Agresivo Firmeza, autoridad, control fisico, modelado

Tabla 11. Enfoque de las distintas TGC segun el tipo de paciente que podemos encontrar en el gabinete
dental. Clasificacion de Lampshire.
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1.4 Cambios sociales en relacion a los patrones educativos

Que la sociedad ha cambiado en los ultimos 50 afios es indudable y estos
cambios sociales se reflejan a menudo en la vida familiar, asi como en la
profesional. Uno de los principales cambios que ha tenido lugar en las cuatro
tltimas décadas es el papel de la mujer en la sociedad. Las mujeres han ido
asumiendo cada vez mas roles tradicionalmente considerados como "masculinos"
en la célula familiar asi como en la vida profesional, mientras que se observa lo

contrario entre los hombres 2% 204,

Otro aspecto muy importante actualmente y a tener siempre en cuenta es que con
la incorporacién al mundo laboral de la mujer, ambos, padre y madre, trabajan
fuera de casa, con lo que muchas veces terceras personas (abuelos, tios,
cuidadores contratados) tienen un papel fundamental en el cuidado, crianza y
educacion de los nifios. Los profesionales sanitarios, y en este caso el odont6logo
o el odontopediatra, deben conocer bien la dinamica familiar de sus pacientes
para garantizar que todos los cuidadores sean conscientes de la importancia de
una buena higiene oral en los bebés y nifios pequefos, ya que en muchos casos
las madres no se encargan ellas exclusivamente de la vigilancia del cuidado oral

de sus hijos *%".

De igual manera, hoy en dia, los padres tienen un mayor deseo de participar
activamente en todos los aspectos de la vida de sus hijos y aparece una creciente
falta de voluntad para permitir que otro adulto sea el responsable de guiarles la

conducta®>%,

Esta tendencia parece ser una causa de la reduccion de la
satisfaccién profesional entre los odontopediatras®®. Sin embargo, los
odontélogos deben reconocer que las tendencias de crianza se han modificado
con el cambio que se ha producido en la sociedad y actualmente es necesario
hacer participes a los padres en su enfoque de la gestion del comportamiento del
nifio*®. Casamassimo et al. en el afio 2001 realizaron una encuesta a
odontopediatras para evaluar los patrones de crianza y verificar si, desde que
iniciaron su practica odontopediatrica, habia habido cambios en la manera en que

los padres educaban a sus hijos. Los resultados del estudio demostraron un
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cambio significativo, a favor de la proteccion y prevencion del sufrimiento, pero al

mismo tiempo un debilitamiento de la autoridad paterna®®.

Estos cambios sociales han generado en ocasiones un conflicto en el ambito de la
atencion odontopediatrica, especialmente desde hace 25 afos, porque los
profesionales eran formados y entrenados para la utilizacion de unas TGC que en
ocasiones, y ya en la practica profesional, los padres consideraban inadecuadas,
exageradas o incluso perjudiciales o peligrosas. Estos hechos han tenido
consecuencias directas en la atencion clinica. La primera consecuencia ha sido el
abandono por parte de los profesionales de técnicas clasicamente descritas y
empleadas como por ejemplo MSB, restriccion fisica sin sedacién en nifios
mayores de 3 afios 0 en niflos sin ningun tipo de discapacidad y el control de

VOZZOG-ZOB.

Las técnicas utilizadas en el periodo temprano de la odontologia pediatrica fueron
desarrolladas a partir de estudios cientificos de modificacion de la conducta,
desde las teorias del aprendizaje de Pavlov (1927)%" y Skinner (1938)'!" y las
teorias de aprendizaje social de Bandura (1969)°*. Sin embargo, durante la
segunda mitad del de siglo XX, se ha dado un creciente énfasis en la
comunicacién y las habilidades empaticas®®?*. Este enfoque reconoce que el
comportamiento disruptivo de un nifio refleja su reaccion a una amenaza percibida
en el entorno dental y su intento de controlar dicha amenaza. El objetivo de la
guia de conducta desde este punto de vista es reformular la experiencia de la
odontologia y mejorar las habilidades del nifio para adaptarse al ambiente dental,
reduciendo su percepcion de la situacién dental como algo peligroso®®. Troutman
en 1988 declaré: "La odontopediatria contemporanea debe incluir la empatia en
lugar de la indiferencia, la estructura mas que el desorden y la autoridad flexible

en lugar de un control rigido" #**.

Davis y Rombom?'? en 1979 evaluaron el uso y justificacién para el ejercicio de la
técnica de MSB y el modelado en los programas postdoctorales de varias
universidades, encontrando que ambas técnicas eran bien aceptadas por los
directores del programa, y que casi el 90% de los programas las ensefiaban. Sin

embargo, sélo el 30% de los programas apoyaba el uso de MSB con restriccion
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de las vias respiratorias. Acs et al.?* en 1990, informaron que casi el 80% de los
odontopediatras encuestados, refirieron utilizar la técnica de MSB para controlar
comportamientos histéricos o rabietas. La restriccion fisica la empleaban en el 70-
94% de los programas, dependiendo de las circunstancias clinicas. Los autores
también informaron que la formacion y entrenamiento en sedacion y restriccion
habia disminuido en los cinco afios previos, principalmente debido a un menor
uso de técnicas de sedacidon por via parenteral. También documentaron una
disminucién en los programas de postgrado del uso de MSB y “MSB con

restriccion de las vias respiratorias” del 44 y el 39%, respectivamente?? 213,

Actualmente y fruto de estos cambios, la inmovilizacion fisica se emplea sobre
todo en pacientes pediatricos con discapacidad (67-94%) y/o muy pequefios (53-
85%) como reflejan algunos estudios y en un porcentaje elevado acompafnado de
técnicas de sedacién farmacolégica®® %2, Ya desde la década de los 90 del siglo
XX se viene observando una disminucién del uso de la sedacién y un aumento del
tratamiento bajo anestesia general debido a que un nimero de padres cada vez
mayor, rechaza cualquier técnica de guia de la conducta que suponga la
implantacion de normas y eligen realizar el tratamiento dental bajo anestesia

general, como refieren Acs et al.?®®.

La segunda consecuencia ha sido la aparicion de conflictos entre los criterios del
profesional y de los padres. En algunas ocasiones la renuncia del odontopediatra
al empleo de una determinada TGC puede suponer la renuncia a la posibilidad de
tratar al paciente en el consultorio sin recurrir a la anestesia general. Pero en
ningun caso puede el profesional ir contra la voluntad de los padres u omitir la
informacion completa de las TGC que va a emplear, incluyendo las técnicas
basicas. De hacer cualquiera de estas dos cosas: no informar adecuadamente o
actuar en contra del deseo paterno, el profesional podria incurrir en graves
situaciones de orden ético y legal*?®%'*?'>_ Por eso la buena comunicacién con los
padres es esencial, y totalmente necesaria, para facilitar la comprension y
aceptacion del plan de tratamiento y de las TGC planteadas por el profesional*’®
218 Hay autores como Klein que afirman que ensefiar y desarrollar en los
familiares y/o tutores habilidades que faciliten la guia conductual del nifio,

garantizara el éxito del tratamiento®*’. Algunos autores concluyen en sus estudios
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gue una mejor comunicacion (Fig. 18) y colaboracién con el paciente y su familia,

mejora la comprensién y el cumplimiento del tratamiento dental®*170218:219,

Fig. 18. La comunicacion madre-odontopediatra
condiciona el tratamiento asi como el uso de las TGC.

1.4.1 Importancia del consentimiento informado

El modelo ético de comportamiento que ha sustentado clasicamente la relacion
médico-paciente ha sido el del paternalismo. El principio moral que subyace en
esta forma de relacion es el de beneficencia paternalista, pues trata de procurar el
mayor bien posible al paciente. Este principio moral gobernaba la ética de los
médicos hipocraticos y ha configurado a lo largo de los siglos la excelencia moral

en medicina®®°.

Desde que en la sentencia del caso Schloendorff (Society of New York Hospitals,
1914) en la que el juez Cardozo afirmé que: “Todo ser humano de edad adulta y
juicio sano tiene derecho a determinar lo que debe hacerse con su propio cuerpo,
y un cirujano que realiza una intervencion sin el consentimiento de su paciente

comete una agresion por la que se le pueden reclamar legalmente danos”, este ha
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sido el principal argumento ético-juridico de lo que, pasado un tiempo, conocemos

como consentimiento informado??.

El consentimiento informado es el proceso por el cual se proporciona al paciente o
al padre o tutor legal, en caso de ser un menor de edad o un adulto sin la
capacidad de asumir la responsabilidad y consecuencias del posible tratamiento,
toda la informacion relevante sobre el diagnostico y necesidades de tratamiento
del paciente a fin de que la decision sobre dicho tratamiento la pueda tomar el

paciente, el padre, la madre o el tutor legal®*.

Cuando el odontélogo no se preocupa por obtener el consentimiento para realizar
un procedimiento, queda expuesto a una posible demanda civil por dafios y
perjuicios atribuibles a mala praxis, o a una acusacion judicial, asumiendo el
facultativo los riesgos y su responsabilidad por los dafios que pudieran
materializarse. El odontopediatra debe informar a los padres de los pacientes, de
forma correcta, veraz y leal, de la naturaleza del problema, el tratamiento
recomendado, las posibles alternativas de tratamiento asi como las
consecuencias relevantes que la intervencién podria originar, los riesgos
relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente, los
riesgos probables, incluida la alternativa de no tratar y los peligros que supone,
ademas de las contraindicaciones. Entre los elementos a explicar se encuentran
también las TGC que el profesional considera oportuno emplear para un
tratamiento seguro y de calidad. Estas TGC pueden ser vistas por el padre/madre
o tutor como maltratantes. Este hecho, como ya hemos explicado, condiciona el
trabajo del odontopediatra, por lo que todas las TGC necesarias deben explicarse
con el objetivo de obtener el consentimiento informado por escrito antes de

aplicarlas®.

La ley concerniente al consentimiento informado ha cambiado en los Gltimos afios
como reflejo del aumento del reconocimiento de los derechos de los pacientes, lo
gue se ha traducido en un aumento de los requisitos. Inicialmente, era suficiente
si el odontélogo proporcionaba toda la informacibn que un profesional

responsable razonable ofreceria en circunstancias similares. En los ultimos afios,
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se requiere que el paciente, o padre, reciba toda la informacién en relacién a las

consecuencias de aceptar o rechazar la propuesta de tratamiento™®*.

Las leyes relativas al consentimiento informado varian entre los diferentes
estados y paises y estan en constante cambio. En muchas circunstancias la
mayoria de los odontélogos desconocen qué legislacion esta presente en su
Estado. Este hecho queda demostrado en una encuesta realizada por la AAPD en
el afo 1990 donde el 70% de sus miembros no sabia qué ley fue promulgada

para tal fin en su Estado y las consecuencias legales que de ella se derivaban*®".

Ademas de las preocupaciones con respecto a la obtencion del consentimiento
informado, las agresiones simples, el abuso infantil, 0 ambas cosas suponen una

preocupacion ética y legal para el odontopediatra™*®.

La Convencién de la ONU sobre el Derecho del Nifio??, desde 1989, forma los
puntos de vista generales para todos los aspectos de la vida de los nifios,
incluyendo cuando los profesionales de la salud dental se encuentran e
interacttan con ellos. Todos los paises europeos han ratificado esta Convencién y
es importante que todos los profesionales que trabajan con nifios, incluido el
personal de odontologia, la conozcan. El punto primordial expresa que los nifios
tienen derecho a ser respetados y también protegidos de las amenazas y peligros
contra su salud. Por lo tanto, dentro de su nivel de comprension intelectual, un
nifio tiene el derecho a participar en las decisiones sobre su tratamiento y sus
puntos de vista deben ser respetados, teniendo siempre en cuenta, por supuesto,
su edad y su madurez. Otro principio importante, es actuar siempre en el mejor
interés del nifio y los profesionales de la salud deben tener esto en cuenta en todo

momento®®.

Como ya se ha mencionado, el consentimiento de los padres se debe obtener
para la aplicacion de cualquier TGC, sin embargo, es poco probable que se
rechace el uso de técnicas de comunicacion o modificacion de la conducta como
el refuerzo positivo o la distraccién, por ejemplo. Son las técnicas que pueden

considerarse mas “duras” como el control de voz o la restriccion fisica las que
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pueden presentar mas objeciones y dificultad de aceptacion por parte de los
padres y las que deben ser presentadas y discutidas con ellos primero®.

La legalidad del uso de la técnica MSB y de algunas formas de estabilizacion en

los EE.UU. es controvertida'®?17:224,

En Europa no han sido evaluadas
legalmente a excepcion de un caso en Gran Bretafia, donde el odontélogo fue
declarado inocente, demostrandose que el uso de la técnica no tenia

consecuencias negativas para el paciente®.

En Espafa, cada administracibn posee su propia jurisprudencia acerca de la
regulacion del consentimiento informado. Los profesionales de la salud deben
revisar las leyes vigentes para determinar su nivel de cumplimiento. Recoger la
firma del consentimiento informado debe ser un procedimiento especifico dentro
de la rutina de atencion de cualquier clinica odontolégica. EI documento debe
estar escrito utilizando términos sencillos y no declaraciones excesivamente

ampliadas®®?.

Desde el punto de vista ético, mas importante que un documento escrito es la
informacion previa: clara, comprensible y adaptada al perfil del paciente. Los
profesionales son cada vez mas conscientes de la importancia de una correcta
elaboracion de las historias clinicas y los consentimientos informados. En Espafia,
el fundamento ético y juridico de este protocolo aparece en la ley 41/2002 de
Autonomia del Paciente del 14 de Noviembre®*2. De este modo, todo profesional
qgue interviene en la actividad asistencial estd obligado al cumplimiento de los
deberes de informacion y documentacion clinica, y al respeto de las decisiones
aceptadas libre y voluntariamente por el paciente. Tanto la legislacién comunitaria
como la estatal, especifican que toda actuacion en el dmbito de la sanidad
requiere el previo consentimiento de los pacientes. Ademas, en los
consentimientos informados no basta con obtener la firma del paciente; hay que
cerciorarse de que el paciente entiende principalmente, cuatro aspectos basicos
del tratamiento que se le propone: las razones, los riesgos, los beneficios y las

alternativas®®.
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A mediados del 2006, el Consejo General de Colegios Oficiales de Odontélogos y
Estomatdlogos de Espafia, habilit6 en su pagina web la aplicacion informatica
“Consin 1.0”. Este programa permite a los colegiados elaborar documentos de
informacion y consentimientos especificamente personalizados a la medida de
sus pacientes. En 2011, se desarroll6 una versibn mas completa y actualizada
“Consin 2.0”. Con los cambios realizados respecto al anterior, el programa se
actualiza en relacidn tanto a las ultimas normativas y procedimientos legislativos
como a las ultimas tendencias en cuanto a tratamientos y circunstancias
personales, afiadiéndose nuevas funcionalidades tanto en el listado de

tratamientos como en la lista de circunstancias particulares %,
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Con los datos expuestos anteriormente, se evidencian las modificaciones
intergeneracionales producidas en las uUltimas décadas y la aparicion de familias
negociadoras en las que las relaciones entre padres e hijos son menos
jerarquizadas y mas democraticas e igualitarias que en el pasado, con unas
normas de convivencia mucho menos rigidas, que son cuestionadas de forma
sistematica por los hijos en todos los ambitos de la vida, en una estrategia de
busqueda de autonomia cada vez mayor, que se produce no sélo durante la
adolescencia, sino que a medida que se difunde la cultura negociadora, se
adelanta mas en el tiempo, observandose en edades mas precoces. Al desarrollo
de la familia negociadora también se atribuyen nuevas generaciones de hijos
consentidos, educados en el hedonismo, con dificultades para asumir
compromisos, superar la frustracion de sus expectativas y diferir la satisfaccion de

sus necesidades®?%°,

Junto a estos hechos, hoy en dia, se observa una clara tendencia por parte de los
padres a proteger a sus hijos y evitar, en la medida de lo posible, que
experimenten situaciones atemorizantes, conflictivas o que exijan renunciar a la
satisfaccion inmediata de sus deseos. Se hace muy frecuente que los padres
busquen ser “amigos” de sus hijos y eviten de modo constante dichos conflictos,
situacion que tiene evidentemente aspectos muy positivos, pero al mismo tiempo
tiene el riesgo de no establecer los limites y de no facilitar el aprendizaje de
principios como el respeto, asi como la necesidad de autocontrol'®*, Estos
nifios contindan teniendo necesidad de cuidado de su salud, tanto a nivel general
como bucodental, por profesionales sanitarios especializados, pediatras y
odontopediatras que deben ser capaces de realizar los procedimientos

1,89,116

empleando la gestion del comportamiento como un factor clave ya que si el

comportamiento del nifio en la clinica dental no es colaborador se dificulta la

obtencién del éxito del tratamiento®®7:91:117:118,

Los resultados de la bibliografia revisada indican que la aceptacion de las
diferentes TGC en odontopediatria se ve influida por la experiencia clinica del
profesional, las tendencias sociales, las actitudes de los padres, el cambio de
recomendaciones en odontopediatria, los aspectos éticos y las controversias

acerca de los cuestionamientos juridicos. Estos factores han llevado a que se
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reevallen algunas técnicas utilizadas tradicionalmente, especialmente aquellas
que los padres pueden considerar aversivas, maltratantes o peligrosas como por

ejemplo, elevar el tono de voz, la restriccion fisica, la sedacion y/o la anestesia
general27’30'32'68'70’85.

Estos hallazgos fomentan la inquietud de la investigadora por conocer y valorar el
uso de las diferentes TGC que emplean actualmente los odontopediatras,
evaluando los cambios que se han producido en cuanto a la preferencia de uso de
estas técnicas en los Ultimos afios y sus causas, principalmente las relacionadas
con los nuevos patrones de crianza predominantes en las familias actuales. Para

ello se disefd y realizo la siguiente investigacion descriptiva.
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3.1 Objetivo general

Conocer los cambios acontecidos en la eleccidon y el empleo de las técnicas de

guia de la conducta por parte de los profesionales, miembros de la Sociedad

Espafiola de Odontopediatria (SEOP) que atienden pacientes pediatricos de

manera especializada en Espafia y su relacién con los patrones de crianza en los

ultimos afios.

3.2 Objetivos especificos

1.

Conocer el tipo y lugar de formacion especializada de los miembros
de la SEOP, asi como su tiempo de duracion.

Evaluar la edad a partir de la cual los profesionales encuestados
tratan nifios en su practica odontopediétrica.

Conocer el numero de profesionales de la SEOP que se dedican a la
practica de la odontopediatria en exclusiva.

Evaluar si los profesionales realizan su practica odontopediéatrica en
el gabinete dental con la presencia o no de los padres.

Identificar qué técnicas de guia de la conducta no farmacolégicas
existentes actualmente son las mas empleadas por los miembros de
la SEOP.

Conocer la frecuencia de uso de las técnicas de guia de la conducta
no farmacoldgicas y detectar si hay alguna que los profesionales
hayan desestimado a lo largo de su tiempo profesional y las razones
gue les llevaron a hacerlo.

Cuantificar el ndmero de profesionales que emplean durante el
tratamiento odontolégico algun tipo de contencion fisica y con qué
frecuencia lo hacen.

Identificar de entre todas las técnicas de guia de la conducta
farmacoldgica existentes actualmente, aquellas empleadas por los
miembros de la SEOP, conocer su frecuencia de uso y detectar si
hay alguna que los profesionales hayan desestimado a lo largo de

su tiempo profesional y las razones que les llevaron a hacerlo.
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9. Cuantificar el nimero de profesionales que realizan tratamientos
bucodentales pediatricos bajo anestesia general.

10.Recoger otras posibles técnicas de guia de la conducta empleadas
por los profesionales y conocer su frecuencia de uso por los
miembros de la SEOP.

11.Establecer las preferencias en cuanto al uso de las diferentes
técnicas de guia de la conducta por parte de los profesionales segun
Su género.

12.Estimar en qué medida los profesionales se sienten respaldados por
los padres/tutores a la hora de emplear las distintas técnicas de guia
de la conducta.

13.Estimar en qué medida los profesionales se sienten agredidos ante

el mal comportamiento de un paciente.
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Con el fin de lograr los objetivos propuestos presentados anteriormente, se disefid
un estudio de investigacion no experimental, transversal, descriptivo Yy
correlacional que fue aprobado por la Comisién de Investigacion y Etica de la
Universidad CEU-Cardenal Herrera (ANEXO 1) y que cumplié las normas

STROBE para estudios transversales.

4.1 Poblacion de estudio

La poblacion seleccionable fueron todos los odontdlogos miembros de la SEOP

en el momento de la realizacidon de la encuesta.

Para seleccionar la muestra, se empledé el muestreo no probabilistico de
conveniencia, seleccionando a cualquier odontélogo miembro de la SEOP que

cumpliese los siguientes criterios de inclusion:

e Ser profesional en activo.
e Haber accedido a cumplimentar la encuesta de manera voluntaria y
anonima.

e Haber cumplimentado correcta y completamente el cuestionario.

En el estudio, como se ha presentado en los objetivos, se pretendia conocer la
proporcion de técnicas de guia de la conducta (avaladas actualmente por la
bibliografia cientifica y las sociedades de odontopediatria mas reconocidas)
preferidas y empleadas por los profesionales, miembros de la SEOP, que
atienden pacientes pediatricos de manera especializada en Espafia. Antes de
emprender este trabajo de investigacion fue importante hacer un célculo
aproximado, de cuantas observaciones se debian recoger y asi tener la seguridad
de que el estudio tendria suficiente tamafio muestral (n) para responder a los

objetivos planteados.

En este caso para calcular el tamafio muestral se despej6 el valor de n de la

ecuacion sobre el intervalo de confianza de una proporcion, donde 1 es el
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parametro o proporcion poblacional, p es el estimador o proporcion muestral y EE

es el error estandar:

—
IC(n)=p+FE=p+z,, EE=p+ 2. JE
T

La amplitud a cada lado del intervalo de confianza es el Factor de Error (FE):

v
FE = Zujs ‘\JlF"}J"l_q

Y el tamafio muestral n vendria determinado por

_ZxpPa
~  FE*?

Al aplicar esta férmula y calcular el tamafio muestral necesario (ANEXO II) este
resulté ser de 120 odontélogos para tener una precision de £ 9 % y un error alfa
del 5 %. Esto incluyé un redondeo siempre hacia arriba de la estimacion del
tamafo muestral para asegurar que se contaba con suficientes observaciones, ya
que se podian dar casos nulos que luego no fueran validos para el andlisis de
resultados. Se asumid un riesgo beta del 20%, es decir, la potencia de los

contrastes alcanza el 80%.

92



+ C li U :.,J vdenal Herrera Material y método

4.2 Material y metodologia

4.2.1 Instrumento para la recogida de informacion.

Durante el invierno de 2015, se disefid una encuesta con 30 preguntas de

respuesta multiple, divididas en 5 categorias:

1.

Informacién biografica (edad, género, membresia de la SEOP,
ciudad en la que ejerce la odontologia y afios de ejercicio

profesional).

Informacioén relacionada con la formaciobn académica de los
profesionales: duracion de los estudios de odontopediatria y

realizacion de cursos de sedacion inhalatoria con 6xido nitroso.

Informacién relacionada con la préactica diaria del ejercicio
profesional: nimero de horas que trabaja en los diferentes dmbitos
de la odontologia, practica exclusiva de odontopediatria, edad a
partir de la cual trata a los nifios, entrega de premios a los nifios tras
el tratamiento, presencia de personal auxiliar, utilizacion de musica
durante el tratamiento, sentimiento de agresion ante el
comportamiento disruptivo de los pacientes en la consulta y

tratamiento de nifios con necesidades odontoldgicas especiales.
Informacidn relacionada con el tratamiento: presencia de los padres.

Informacién relacionada con las TGC: frecuencia de utilizacion y
solicitud de consentimiento informado previo al uso de las TGC,
apoyo de los padres para la utilizacién de las TGC, realizacion de
interconsultas previas a la utilizacion de técnicas farmacoldgicas de
guia de la conducta, realizacion de tratamientos bajo anestesia

general y lugar donde los llevan a cabo.

El formato de respuesta de las 30 preguntas disefiadas para estas 5

categorias fue: si/no; respuesta de opcion multiple con una sola opcién

elegible; respuesta sobre una escala tipo Likert de 4 puntos y, por ultimo,

respuesta totalmente abierta.
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Para su validacion, la encuesta fue enviada a 10 odontopediatras con mas
de 10 afios de ejercicio clinico. A cada uno de ellos se le envié la encuesta
por mail con una carta en la que se les explicaba para qué se iba a usar la
encuesta y cual era el objetivo del estudio en el que iba a servir como
instrumento. Asi mismo, se les pidié que rellenaran la encuesta e indicaran
si consideraban que alguna de las preguntas planteadas era dificil de
entender, inadecuada, improcedente o ambigua. Del mismo modo, se
pedia evaluar las posibles respuestas ofrecidas a cada pregunta. Por
ultimo, se les pidioé a todos ellos que aportaran todas las sugerencias que

consideraran oportunas para mejorar la encuesta.

Una vez que el cuestionario fue corregido y enriquecido con los aportes de
los especialistas, fue enviado al personal estadistico para ser revisado y
corregido de cara a lograr una éptima recogida de datos que permitiese
posteriormente un correcto anadlisis estadistico de los mismos. Las

modificaciones indicadas fueron incorporadas a la encuesta.

Por dltimo, la encuesta fue probada en un grupo piloto de 15
odontopediatras que posteriormente no participaron en el estudio. La
prueba piloto estuvo enfocada en la capacidad de los profesionales para
entender correctamente las preguntas del cuestionario y para seleccionar
de manera clara sus propias respuestas. Se realizaron cambios pequefios
en el estilo de redaccién de algunas preguntas y, con ello, la elaboraciéon

del instrumento quedo concluida (ANEXO III).

4.2.2 Procedimientos para larecogida de informacion

4.2.2.1 Coordinacion de aspectos institucionales

La Sociedad Espafiola de Odontopediatria (SEOP) es actualmente la Unica
asociacién en Espafia adscrita al Consejo General de Odontélogos que
representa la “especialidad” de odontopediatria. Sus asociados ofrecen
cuidados, tanto preventivos como curativos a millones de nifios en Espafia

desde el nacimiento hasta la adolescencia. Por eso, se considerd este
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colectivo muy representativo de los profesionales que a nivel nacional

cuidan de la salud bucodental de bebés, nifios y adolescentes.

Se envid una carta a la Junta directiva de la SEOP (ANEXO V) explicando
la naturaleza y el propésito del estudio y solicitando poder realizarlo con los
miembros de la sociedad, y con ello el establecimiento de una colaboracion
investigadora. Junto con la carta se envié la encuesta elaborada para el
estudio. La presidenta de la SEOP, respondié a nuestra solicitud
mostrando interés y disposicién de colaboracién e indicando las opciones
de trabajo conjunto que valoraban factibles (ANEXO V).

4.2.2.2 Cumplimentacion y recogida de las encuestas.

La SEOP estableci6 dos modos de cumplimentacion y recogida de las
encuestas para el estudio: de modo presencial en la 37 Reunién Anual de
la SEOP (Mayo de 2015) y a través de contacto telefénico empleando
como base de datos el directorio de profesionales de la pagina web que la

SEOP ofrece a sus visitantes y que es de libre acceso.

La cumplimentacion y recogida presencial de las encuestas se realizo en el
marco de la 37 Reunién Anual que tuvo lugar en Denia del 14 al 16 de
mayo del 2015. Todos los asistentes a este encuentro recibieron el primer
dia una bolsa con toda la documentacion del congreso. Entre dicha
documentacion se encontraba la encuesta (ANEXO IIl) con 30 preguntas
en 6 hojas. En la primera pagina, se informaba a los congresistas de la
intencion de la investigacion y del objetivo de la encuesta asi como de los
requisitos para su cumplimentacién y de la naturaleza voluntaria y anénima

de su participacion.

En diversos momentos de la reunion, el equipo organizador recordo el
lugar donde los participantes que lo deseasen, podian dejar las encuestas
cumplimentadas. Este lugar fue la secretaria del congreso, donde las

recogid, dos horas después de la clausura y cierre de la Reunién Anual, la
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investigadora [CS]. Manteniendo asi en todo momento el anonimato de los

profesionales que entregaron cumplimentada la encuesta.

La cumplimentacién y recogida telefénica, se realizo utilizando como base
de datos el directorio de profesionales que la pagina web de la SEOP
ofrece a sus visitantes y que es de libre acceso (disponible en:
http://www.odontologiapediatrica.com/asociados). La investigadora (CS) se
puso en contacto con las personas miembros de la SEOP individualmente
mediante llamada telefénica solicitindoles de manera voluntaria una
direccion de correo electronico al que poder enviarles el cuestionario y toda
la informacion referente a la intencion de la investigacion y al objetivo de la
encuesta asi como los requisitos para su cumplimentacién (ser profesional
en activo y miembro de la SEOP). La investigadora insistio en la naturaleza
voluntaria de su participacion y en el anonimato y confidencialidad de los
datos por ellos aportados a través de la encuesta. Una vez cumplimentado,
los participantes en el estudio adjuntaron el cuestionario en un e-mail de

respuesta.

Las encuestas obtenidas fueron codificadas mediante un numero para
facilitar la insercién de los datos en una tabla. El codificado y la insercién
de los datos fueron realizados por la investigadora principal [CS].

4.3 Variables del estudio

Las variables que se manejaron en este estudio fueron cualitativas y cuantitativas:

o Las variables cualitativas fueron:
= Variables relacionadas con los odontopediatras:
v Miembro de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria.
v Género de los odontopediatras.

v Ciudad en la que trabaja.

= Variables relacionadas con la practica clinica:
v Frecuencia de sentimiento de agresion ante el mal

comportamiento del paciente.
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v Grado de sentimiento de agresion ante el mal comportamiento

del paciente.

= Variables relacionadas con el tratamiento:

v Presencia de los padres durante el tratamiento.

» Variables relacionadas con las técnicas de manejo de conducta:
Frecuencia con la que utiliza la técnica Decir, Mostrar, Hacer.
Frecuencia con la que utiliza la técnica de modelado.
Frecuencia con la que utiliza la técnica de control de voz.
Frecuencia con la que utiliza la técnica mano sobre boca.

Frecuencia con la que utiliza la técnica de hipnosis.

AN N N N SR

Frecuencia con la que utiliza la restriccion fisica a cargo de los
padres.
v Frecuencia con la que utiliza la restriccion fisica con papoose,

sabanas, etc.

v Frecuencia con la que utiliza la sedacion farmacolégica via
oral.

v Frecuencia con la que utiliza la sedacion farmacolégica via
rectal.

v Frecuencia con la que utiliza la sedacion farmacolégica via
nasal.

v Frecuencia con la que utiliza la sedacion con éxido nitroso.

v Frecuencia con la que utiliza combinacién de sedacién con

oxido nitroso.

v Frecuencia con las que utiliza otras técnicas de manejo de
conducta.

v Apoyo de los padres a las técnicas de guia de la conducta.

v Realiza tratamientos bajo anestesia general.
o Las variables cuantitativas fueron:

» Variables relacionadas con los odontopediatras:

v Afos de ejercicio profesional.
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= Variables relacionadas con la formacion de los profesionales:
v Duracién de los estudios de Odontopediatria.

» Variables relacionadas con la practica clinica:

v Edad a partir de la cual atiende a los nifios.

4.4 Anédlisis de los datos

Una vez obtenidos todos los datos, fueron organizados y analizados

mediante estadistica descriptiva y estadistica inferencial.

El andlisis estadistico fue realizado por una persona especialista en la
materia, utilizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 22. Para el
analisis descriptivo se calcularon la frecuencia absoluta (N), los valores

medios, desviacion tipica (D.T.), minimo, maximo y percentiles 25, 50 y 75.

El andlisis inferencial se utilizé para sacar conclusiones una vez planteadas
hipotesis estadisticas sobre las variables a estudiar. Para este tipo de
analisis se tuvo en cuenta un nivel de confianza del 95% por lo que el p-

valor experimental se comparé con un nivel de significacion del 5%.

Para conocer el tipo de prueba méas adecuada a emplear segun el

comportamiento de los datos se realizaron las siguientes pruebas:

Normalidad. Se aplico el test de Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov,
segun sea el tamafio muestral del grupo a analizar. El contraste de

hipotesis que se plante6 fué:
Ho: Los datos obtenidos se distribuyen segin normalidad.
Hi: Los datos obtenidos NO se distribuyen segin normalidad

Aleatoriedad. Se aplic6 la prueba de rachas para una muestra y el

contraste de hipoétesis que se planteo fué:
Ho: La secuencia de valores obtenida en el grupo es aleatoria.
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Hi: La secuencia de valores obtenida en el grupo NO es aleatoria.

Homocedasticidad. Se aplico el test de Levene y se contrasto si los grupos

tenian la misma varianza.

Como se cumplian los criterios de normalidad y aleatoriedad se consideré
apropiado aplicar pruebas paramétricas. Las pruebas que se llevaron a
cabo son:

. ANOVA de un factor. Compara grupos independientes en los que los

valores de la variable a estudiar cumplen los criterios paramétricos:

o) Distribucién normal.

o Aleatoriedad en las respuestas.

o Homocedasticidad. Igualdad de varianzas.

. Prueba T para muestras independientes. Compara muestras

independientes cuando los valores de las variables cumplen los criterios
paramétricos.

. Prueba U de Mann-Whitney. Compara dos muestras independientes
gue no cumplen los criterios paramétricos.

o Prueba de Kruskal-Wallis. Compara mas de dos muestras

independientes que no cumplen los criterios paramétricos.

Para el analisis de las variables cualitativas, se utilizo el test Chi-cuadrado
para ver si existia algun tipo de relacion (dependencia) entre las variables,
a través de las tablas cruzadas. Todas las decisiones tomadas se han

hecho con un nivel de confianza del 95%.
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5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

5.1.1 Anélisis descriptivo de la muestra

La muestra de este estudio estd constituida por un total de 126 odontdlogos en
activo, miembros de la SEOP, con edades comprendidas entre los 25 y los 60
afos de edad, siendo la media de edad de 37,18 afios, con una desviacion
estandar (DS) de 9,74.

El 25,5% (32) de los participantes en el estudio tuvieron entre 25 y 29 afos, un
20,7% (26) tuvieron edades entre los 30 y 34 afos, un 31,1% (39) tuvieron entre
35y 44 afos y un 22,4% (28) 45 afios 0 mas como se observa en el Grafico 1.
En el Grafico 2 observamos que de la muestra total, un 15,1% eran hombres y el
84,9% restante eran mujeres.
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Grafico 1. Distribucién de la muestra por frecuencia de edad.
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H Hombres

B Mujeres

Grafico 2. Distribucion de la muestra segun el género.

Los odontélogos que configuraron la muestra ejercian en las distintas
comunidades autonomas esparfolas. Cabe destacar que la muestra estuvo
formada principalmente por odontélogos de la Comunidad Valenciana, Catalufia y
Madrid y que las comunidades con menor representacion fueron Aragon,
Cantabria, La Rioja, Navarra y las Islas Canarias. La proporcion de odontologos
que ejercian en las diferentes comunidades autonomas aparecen representados

en el Gréfico 3.
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Gréafico 3. Distribucién de la muestra segun la comunidad autébnoma donde ejercian los profesionales

encuestados.
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En lo referente a la experiencia profesional, como queda representado en el
Gréfico 4, el 19% de los participantes en el estudio llevaba menos de 4 afios
trabajando, un 27,8% ejercia la profesion desde hacia 5 a 9 afios, un 16,7% lo
hacia desde hace 10 a 14 afios, un 15,1% desde hace 15 a 19 afios y, por ultimo,
un 21,4% tenia mas de 20 afios de ejercicio profesional. Destaca que casi la

mitad de la muestra, un 46,8%, tenia una experiencia profesional de 9 afios o

menaos.
30%
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Grafico 4. Distribucidn de la muestra segun los afios de ejercicio profesional.

Por lo que a la formacion especializada de los profesionales se refiere, un 29,4%
de los encuestados no tenia estudios de postgrado en odontopediatria, mientras
que el 70,6% habia cursado formacion de postgrado en este area (Grafico 5). Al
analizar el grupo de profesionales con estudios especializados se observé que un
31,31% realiz6 estudios de postgrado de Odontopediatria con una duracion de 1
afo, un 53,96% curs6 un programa de postgrado en Odontopediatria de 2 afios y
un 15,72% se formé en un postgrado con una duracion de 3 afios (Grafico 6).
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Grafico 5. Distribucién de la muestra en funcién de su formacion postgraduada en Odontopediatria.

m 1 afio
M 2 afios

™ 3 afios

Grafico 6. Distribucion de la muestra segun la duracion de la formacién de postgrado en
Odontopediatria cursada.

Los participantes en el estudio finalizaron su formacién de especializacion en
Odontopediatria entre los afios 1982 y 2015. Un 7,9% finaliz6 sus estudios antes
del afio 1989, un 11,2% finaliz6 sus estudios entre el afio 1990 y el 1999, un
34,3% finaliz6 sus estudios entre el afio 2000 y el 2009 y un 45,9% finaliz6 sus

estudios después del afio 2009 (Gréfico 7).
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Gréfico 7. Distribucién por frecuencia de la muestra segin el afio de finalizacion de los estudios de
postgrado en Odontopediatria.

Junto con los estudios de postgrado, son importantes para la formacion y la
actualizacion de los profesionales los cursos de Odontopediatria, ya sean en
Espafia o a nivel internacional. S6lo un 7,1% de los odontdlogos encuestados no
habia asistido a ningun curso en los ultimos 2 afios. Un 62,7% asistié a menos de
3 cursos y un 30,2% ha asistido a 4 o mas cursos de Odontopediatria como

gueda representado en el Grafico 8.

m Ninguno
mla3

4 0 mas

Grafico 8. Distribucion de la muestra en funcién de la asistencia a cursos de formacién continua en
Odontopediatria en los ultimos dos afios.
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En el Grafico 9 se representa la relacion entre la asistencia a cursos de
Odontopediatria y el lugar de celebracién de los mismos. Asi, el 83,8% de los
encuestados habia participado en cursos de actualizacidon en Espafia mientras

que el 16,2% los habia recibido a nivel internacional o en ambos.

B ESPARNA
B INTERNACIONAL-AMBOS

Grafico 9. Distribucién de la muestra en funcién del lugar de celebraciéon de los cursos de actualizacion
en Odontopediatria.

En relacion a la tematica impartida y profundizada en estos cursos de formacion
continuada, el 65% de los encuestados habian realizado cursos especificos sobre

el uso de sedacioén inhalatoria con 6xido nitroso.

A la hora del ejercicio de la profesidon, algunos profesionales se dedicaban al
tratamiento odontolégico de la poblacion en general y otros exclusivamente al de
los pacientes infantiles. Un 45,2% se dedicaba a la practica de la Odontopediatria
en exclusiva. Del 54,8% restante dedicado a la odontologia general, un 29%
atendia hasta un 25% de pacientes infantiles dentro de su practica diaria, un
33,3% trataba hasta un 50% de pacientes pediatricos y un 37,7% asistia hasta un
75% de nifios dentro de su préctica diaria habitual como queda representado en el
Grafico 10.
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Grafico 10. Porcentaje de pacientes menores de 14 afios atendidos por odontélogos generales de la

muestra.

En cuanto a la edad de los nifios a partir de la cual los profesionales empezaban a
tratarlos en el consultorio dental, existe diversidad como se refleja en el Grafico
11. Un 76,2% de los encuestados trataba a nifilos desde el nacimiento. Un 17,5%
lo hacia a partir de los 3 afios y un 6,3% los atiendia cuando eran mayores de 5

afos.

)
m 3 ANOS
MAS DE 5 ANOS

Gréafico 11. Edad de inicio de tratamiento de la poblacion pediatrica atendida por los odont6logos

encuestados.
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5.1.2 Anélisis descriptivo de las técnicas de guia de la conducta empleadas
por los profesionales de la muestra

En relacion a la presencia de los padres durante el tratamiento, un 4,8% de la
muestra permitia que los padres estuviesen presentes en el gabinete, un 22,2%
permitia la presencia de los mismos en la mayoria de los casos, un 62,7% en
raras ocasiones y un 10,3% de los profesionales nunca (Gréafico 12) y esto
independientemente de la edad de los pacientes atendidos o del género del

profesional.

H Siempre
B Mayoria
B Raravez

Nunca

Grafico 12. Presencia de los padres dentro del gabinete dental durante el tratamiento.

En relaciéon al uso de las TGC no farmacoldgicas sabemos que hay varias
técnicas que tienen como objetivo establecer una relacién de confianza y una
comunicacién fluida con el paciente infantil. Entre ellas se encuentra la técnica
DMH, cuyo nivel de utilizacién fue de un 98% entre los profesionales encuestados

independientemente de su género.

En cuanto al refuerzo positivo utilizando premios para los pacientes al finalizar el
tratamiento, un 49,2% hacia entrega de los mismos siempre, un 42,9% los
entregaba la mayor parte de las veces y un 7,9% no daba premios o lo hacia en
muy raras ocasiones, como se representa en el Gréafico 13. Al separar el grupo
de profesionales en hombres y mujeres observamos que los resultados son

similares en ambos grupos.
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Gréfico 13. Utilizacion de premios al finalizar el tratamiento como técnica de refuerzo positivo.

La técnica de modelado fue utilizada por un 23% de la muestra siempre, un 58%
de los profesionales la empleban a veces y un 19% nunca hacian uso de ella,
como aparece detallado en el Grafico 14. Los resultados no difirieron en funcién

del género de los profesionales.

H SIEMPRE
B A VECES
NUNCA

Grafico 14. Uso de la técnica modelado por los profesionales participantes en el estudio.

Algunos profesionales presentaron distintas opiniones en cuanto a la utilizacién de
algunas TGC, como ocurre con el uso del control de voz; un 37% de los

encuestados lo utilizaba siempre, un 54% a veces mientras que un 9% nunca lo
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utilizaba, como aparece representado en el Gréfico 15. Un 0,8% de los
encuestados en el presente estudio dej6é de emplear esta TGC porque los padres
la consideraban aversiva. Estos porcentajes fueron independientes del género del

profesional.

H SIEMPRE
B A VECES
NUNCA

Grdfico 15. Uso de la técnica control de voz por los profesionales participantes.

La técnica MSB era empleada siempre o0 a veces por el 26% de los profesionales
que constituyeron la muestra, un 59% nunca la empleaba y un 15% la usaba pero
dej6 de hacerlo, como se observa en el Grafico 16. De los profesionales que
dejaron de emplear la técnica, un 11% justificé el motivo que le llevo a tomar la
decision: un 2,4% lo reemplaz6 por el uso de otras TGC, un 4,8% dej6 de usarla
porque los padres la consideraban maltratante, un 1,6% por problemas legales,
un 0,8% remitia a los nifios antes de llegar a ese extremo, un 0,8% afirmé que no
le funcionaba la técnica y el 0,8% restante no la empleaba por las consecuencias

psicolégicas que pudiese tener su uso en el nifio.

Al valorar la distribucién de la muestra en funcién del empleo de MSB y el género
de los profesionales, teniendo en cuenta que la muestra estaba conformada por
19 (15%) hombres y 107 (85%) mujeres, se observd que esta técnica era
empleada por 5 (26%) hombres y 28 (26,16%) mujeres, mientras que 7 (36,8%)
hombres y 67 (62,61%) no la utilizaban nunca y 7 (36,8%) hombres y 12 mujeres
(11,21%) habian abandonado su uso.
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Grafico 16. Distribucion de la muestra en funcion del uso de la técnica MSB por los profesionales.

El uso de algunas TGC estd poco extendido, como es el caso de la hipnosis,
utilizada a veces por un 2% de la muestra, mientras que un 0,8% dejo6 de utilizarla

porque no le funcionaba y un 97% nunca la habia usado.

Como se representa en el Grafico 17, un 58% de los profesionales a veces
empleaba la estabilizacion fisica activa realizada por los padres, mientras que
un 42% nunca la utilizaba y esto independientemente del género de los

profesionales encuestados.

W A VECES
B NUNCA

Gréfico 17. Distribucién de la muestra en funcion del uso de estabilizacion fisica activa realizada por los
padres
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Como ya se menciond, la estabilizacion fisica también puede ser realizada de
forma pasiva mediante el uso de aditamentos como el Papoose board. En la
muestra analizada se observl, como se presenta en el Grafico 18, que un 23%
de los profesionales empleaba el Papoose board, un 71% nunca lo utilizaba y un
6% lo usaba en el pasado pero dej6 de hacerlo por los siguientes motivos: 1 de
ellos (0,8%) por las consecuencias psicologicas que puede conllevar al paciente,
4 (3,2%) porque los padres lo consideran como una agresion, 1 (0,8%) porque
puede suplir esta técnica por otras TGC y otro (0,8%) porque prefiere emplear la
restriccién activa por parte de los padres. Estos resultados fueron independientes

del género del profesional.

W SIEMPRE-A VECES
HNUNCA
H DEJO DE UTILIZARLA

Gréfico 18. Uso de la estabilizacion fisica mediante Papoose Board.

En relacién al uso de TGC farmacoldgicas, el uso de la sedacion con farmacos
por via oral, era llevado a cabo a veces por un 71% de los encuestados, mientras
que el 29% restante no la utilizaban nunca o dejaron de hacerlo. Un 1,6% de la
muestra dejo de utilizar esta técnica porque la sustituyd por el empleo de otras.
Llama la atencion que la mediana de edad de los profesionales que utilizaban la
sedacion con farmacos por via oral es de 36 afios, mientras que la de aquellos
gue no la utilizaban o lo hacian en el pasado y han dejado de hacerlo es de 30

anos.

Algunos profesionales usaban los farmacos por via rectal o nasal. En cuanto a la

sedacion farmacoldgica por via rectal, un 9% de los encuestados la empleaba a
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veces, un 87% no la utilizaba nunca y un 4% la usaba pero dej6 de hacerlo, de
ellos, un 1,6% abandondé su empleo porque no le aportaba beneficios y la

sustituyo por otras TGC, como se observa en el Grafico 19.

WA VECES
B NUNCA
DEJO DE UTILIZARLA

Gréfico 19. Uso de la sedacién farmacologica por via rectal.

La mediana de edad del grupo que nunca ha utilizado la técnica fue de 35 afios

mientras que la de los profesionales que dejaron de utilizarla fue de 54 afos.

En el Gréafico 20 se representa el uso de la sedaciéon farmacoldgica por via nasal.
Un 3% de los encuestados la utilizaban a veces mientras que un 97% nunca la
utilizaba o lo hacian en el pasado y dejaron de emplear la técnica. El 1,6% de los
encuestados que dej6 de emplear esta técnica lo hizo porque no encontraba

ventajas frente a otras vias de administracion o frente a otras TGC.
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W A VECES
B NUNCA-DEJO DE UTILIZARLA

Grafico 20. Uso de la sedacion farmacoldgica por via nasal.

Un 18% de los participantes en el estudio utilizaba la sedacion inhalatoria con
oxido nitroso. Con una mediana de edad de 39 aflos que contrasta con la
mediana de edad del 82% restante que no la empleaban y que fue de 32 afios. El
uso de esta técnica farmacoldgica de guia de la conducta no es dependiente del
género del profesional, ya que 3 (15,8%) hombres y 20 (18,7%) mujeres hacian

uso de la misma.

En algunas circunstancias se utilizan combinaciones de farmacos junto con el
oxido nitroso. Un 13% de los profesionales las utilizaban a veces, mientras que un
87% de los encuestados nunca la usaba o dejaron de hacerlo. Un 0,8% de la
muestra dejé de emplear esta técnica porgque consideraba que debia realizarse a

nivel hospitalario.

En los casos en que incluso las TGC farmacoldgicas no son efectivas o estan
contraindicadas por la razbn que sea, se requiere de la realizacion de los
tratamientos bajo anestesia general. Un 33% de los participantes en este estudio
llevaban a cabo este procedimiento independientemente de su género. Los
profesionales que trataban en ocasiones bajo anestesia general fueron
significativamente mayores que los que no lo hacian nunca, siendo la mediana de
edad de aquellos que la empleaban de 40,31 afilos mientras que los que no la
utilizaban tenian una mediana de edad de 35,60 afos.
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El medio en que se realizaba la técnica, vario entre profesionales, aunque
mayoritariamente se realizaba a nivel hospitalario como se observa en el Gréfico
21.

m HOSPITAL
B CLINICA PRIVADA-UNIVERSIDAD
HOSPITAL-CLINICA PRIVADA

Grafico 21. Lugar donde se realizan los procedimientos bajo anestesia general.

Los participantes en el estudio respondieron a la pregunta de si utilizaban alguna
otra técnica de guia de la conducta. Un 0,8% utilizaba la distraccion, un 0,8% el
refuerzo positivo y el 3,2% la sedacion endovenosa con anestesista en el

consultorio, como se representa en el Grafico 22.

o
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anestesista

No usan otras TGC
95,20%

Gréfico 22. Uso de otras técnicas de guia de la conducta por parte de los encuestados.
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En algunos casos, los padres de los pacientes no aceptan ni apoyan la utilizacion
de ciertas TGC por parte del odontopediatra, especialmente aquellas que
consideran agresivas o punitivas. En el Grafico 23 se representa la sensacion de
apoyo paterno que percibieron los profesionales en el ejercicio de la guia de la

conducta.

m TODOS
= LA MAYORIA
ALGUNOS

Grafico 23. Distribucion de la muestra en funcion de la sensacion de apoyo paterno en el ejercicio de las
TGC.

En cuanto al sentimiento de agresion que los odontdlogos pueden sentir ante el
mal comportamiento de los pacientes, un 21% de los encuestados refirid sentir
agresion a veces, un 29% en muy raras ocasiones y un 50% nunca, como queda
representado en el Grafico 24. Al valorar la distribucion de la muestra en relacion
al sentimiento de agresion experimentado y al género del profesional, se observé
que un 26,3% de los hombres encuestados refirid sentimiento de agresion a
veces, un 15,8% lo percibia en muy raras ocasiones y el 57,9% nunca, mientras
que en el grupo de mujeres encuestadas, un 26,6% sentia agresion a veces, un
30,8% en muy raras ocasiones y un 48,6% nunca percibia sentimiento de

agresion.
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Grdfico 24. Sentimiento de agresidn de los profesionales ante mal comportamiento de sus pacientes.

En cuanto al grado de agresion percibido, un 60% de los profesionales afirmé no
sentir agresién por parte de los pacientes, un 28% refirié sentir poca agresion y un

12% refiri6 mucha sensacion de agresion como se representa en el Grafico 25.

m Mucha
B Poca

E Ninguna

Gréfico 25. Medida de la sensacion de agresion experimentada por los profesionales ante un mal
comportamiento del paciente.
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5.2. ANALISIS INFERENCIAL DE LA MUESTRA

El presente estudio es fundamentalmente descriptivo y la mayoria de los
resultados que permiten cumplir los objetivos especificos planteados surgen de la

estadistica descriptiva que se acaba de presentar.

Sin embargo, nos ha parecido interesante afiadir algunos resultados inferenciales
que, aunque no dan respuesta de manera directa a los objetivos establecidos,
aportan elementos que enriquecen este estudio y permiten responder de una
manera mas completa al objetivo general planteado por la investigadora. Son

estos los resultados que a continuacion se exponen.

5.2.1 Caracteristicas de los odontdlogos participantes en el estudio.

El andlisis inferencial de la muestra arroja informacion muy interesante en relacion

a los profesionales encuestados. Asi se observo que:

A) Al aplicar la prueba U de Mann-Whitney la distribucion de la edad fue diferente
en hombres que en mujeres siendo estas significativamente mas jovenes
(p<0,01).

B) La distribucién de edad fue variable de un lugar a otro alcanzando en algunos
casos significacion estadistica (p<0,05). Asi por ejemplo los profesionales
miembros de la SEOP en Madrid fueron significativamente mas jovenes que los
de Bilbao (p=0,02).

C) Los odontdlogos que han cursado estudios de especializacion durante dos o
tres afios se dedicaban en un porcentaje significativamente mayor (p<0,001) al

ejercicio de la Odontopediatria en exclusiva, como se observa en la Tabla 12.

Odontopediatria exclusiva P
No Si Total
1 afo 12% 10% 21% <0.001
o 2 afos 13% 25% 38%
00 S?;rr o ODP 3 afios 4% 7% 11%
No 26% 3% 29%
Total 55% 45% 100%

Tabla 12. Relacion entre el ejercicio de la odontopediatria en exclusiva y la duracién de los estudios de

postgrado realizados.
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Ademas estos profesionales tendian a atender un mayor porcentaje de nifios en
sus consultorios (p<0,001) aunque este dato ha de tomarse con prudencia por el

pequefio tamafo de los subgrupos comparados.

D) Las mujeres encuestadas habian asistido a un significativamente mayor
namero de cursos de actualizacion que los hombres de la muestra (p=0,038),

como se observa en la Tabla 13.

Género P
Hombre Mujer Total
Ninguno 3,2% 4,0% 7,1% 0,038
Cursos ODP Dela3 7,9% 54,8% 62,7%
4 0 mas 4,0% 26,2% 30,2%
Total 15,1% 84,9% 100,0%

Tabla 13. Relacion entre el género y la asistencia a cursos de formacion continuada en los dos Ultimos afios.

E) Con una significacion muy proxima a 0 en la prueba de Fisher, se observé que
un 64,1% de los odontélogos asistieron a de 1 a 3 cursos celebrados en Espafia,
mientras que solo un 12,8% asistieron a 4 o mas cursos a nivel internacional
(Tabla 14).

Lugar cursos ODP P
Prueba de Fisher Espafia |Internacional| Total
CUrsos Del 8.,3 64,1% 3,4% 67,5% <0,001
Odontopediat“'a 4 0 mas 19,7% 12,8% 32,5%
Total 83,8% 16,2% 100,0%

Tabla 14. Relacién entre la asistencia a cursos y el lugar de celebracion de los mismos.

F) En relacion a la edad a la que los encuestados empezaban a atender a sus
pacientes pediatricos, es interesante observar que no hubo diferencia en relacion
al género de los encuestados (p>0,05) mientras que cuanto mayor fue la
dedicacién en porcentaje de pacientes pediatricos atendidos por un profesional en
su consultorio, menor fue la edad de inicio de atencién, es decir, el odontélogo
gue atendia a los nifios desde mas temprano lo hacia ademas en mayor
porcentaje (Tabla 15). Esta relacion observada fue estadisticamente significativa
(0,038) pero este dato debe ser tomado con prudencia debido al pequefio tamafio

muestral de cada subgrupo, lo que no nos permite generalizar los resultados.
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Edad inicio tratamiento P
Prueba Chi-cuadrado de Pearson
0 afos | 3 afios | Mas de 5 | Total
Hasta 25% 13% 9% 7% 29% 0,038
Pacientes menores Hasta 50% 20% 9% 4% 33%
de 14 afos Hasta 75% 32% 6% 0% 38%
Total 65% 23% 12% 100%

Tabla 15. Relacion entre la edad a la que sucede el inicio del tratamiento y el porcentaje de pacientes

menores de 14 afios tratados por los profesionales.

Este mismo hecho ocurre al relacionar la edad de inicio de atencion a sus
pacientes pediatricos y la dedicacion exclusiva a la Odontopediatria, donde
observamos que de modo significativo (p=0,003) los odontopediatras exclusivos
atendian a sus pacientes desde edades mas tempranas que los generalistas
(Tabla 16).

Edad inicio tratamiento P
Prueba Chi-cuadrado de Pearson Mas de
0 afos 3 afios | 5afos | Total
odontoediatri No 36% 13% 6% 559 | 0,003
ontopediatria en ; . . . .
exclusiva Si 40% 5% 0% 45%
Total 76% 17% 6% 100%

Tabla 16. Relacion entre el ejercicio de Odontopediatria exclusiva y la edad de los nifios a partir de la cual

son tratados.

5.2.2 Uso de técnicas de guia de la conducta

Comenzaremos la exposicion de los resultados obtenidos en el analisis inferencial
de los datos relacionados con el uso de las TGC, con los referentes a las técnicas

basicas de guia de la conducta.

Al valorar como influye la edad del profesional en relacion al uso de refuerzo
positivo a través de la entrega de premios al final del tratamiento, se observa que
cuanto mas jovenes fueron los profesionales encuestados significativamente

mayor fue el uso de esta técnica de guia de la conducta (p=0,036).
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Como se ha podido ver en la parte descriptiva de los resultados, hay técnicas

Resultados

como MSB que han dejado de utilizarse y esto ademés lo confirma el hecho de
que los profesionales que refirieron no haberla usado nunca presentaron una
mediana de edad de 32 afios, los que la empleaban en alguna ocasion 37 afios y
los que la usaron pero con el tiempo la abandonaron de 44 afos (p=0,001). Al
relacionar las variables uso de MSB y género del profesional, mediante la prueba
Chi-cuadrado de Pearson, podemos afirmar que existi6 una relacidon
estadisticamente significativa entre ambas variables (p=0,012). Un 26% de los
hombres y de las mujeres que conformaron la muestra (5 y 28, respectivamente),
emplearon la técnica MSB, un 36,8% (7) de los hombres y un 62,6% (67) de las
mujeres nunca la utilizaban y un 36,8% (7) de los hombres y un 11,2% (12) de las

mujeres abandonaron su uso.

Ya hemos comentado que la técnica MSB ha dejado de emplearse e incluso de
ensefarse en las facultades de odontologia. Pues bien, en el presente estudio, se
observé cémo fue significativo (p=0,005) el numero de profesionales que
habiendo abandonado la técnica MSB utilizaban actualmente sedacion inhalatoria
con Oxido nitroso para realizar sus tratamientos (Tabla 17).

Uso 6xido nitroso P
Prueba de Pearson Si No Total
Siempre 3,2% 23,0% 26,2% 0,005
MSB Nunca 7,1% 51,6% 58,7%
Dej6 de usarla 6,3% 8,7% 15,1%
Total 16,7% 83,3% 100,0%

Tabla 17. Relacién entre el uso de 6xido nitroso y el empleo de MSB.

Dentro de las TGC avanzadas nos encontramos con la estabilizacion fisica, la
sedacion y la anestesia general. La estabilizacion fisica puede ser realizada de
forma pasiva por algun aditamento de contencién o de forma activa por los
propios padres o personal del equipo odontolégico. Al analizar el uso entre los
profesionales encuestados de la estabilizacion fisica activa llevada a cabo por los
padres, observamos que esta fue significativamente mas empleada (p=0,001) por
los odontbélogos que se dedicaban a la Odontopediatria exclusiva que por los
odontologos generales (Tabla 18).
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Restriccion fisica padres P
Prueba de Fisher Si No Total
oDP NC,) 24.,6% 30,2% 54,8% 0,001
exclusiva Si 33,3% 11,9% 45,2%
Total 57,9% 42,1% 100,0%

Tabla 18. Relacién del ejercicio de la Odontopediatria en exclusiva y el uso de restriccion fisica por los

padres.

De la misma manera, se observo entre los profesionales que en sus consultorios
atendian pacientes tanto adultos como pediatricos, que aquellos en los que los
nifios constituian hasta el 75% del total de sus pacientes utilizaban la restriccion
fisica realizada por los padres significativamente mas (p=0,001) que aquellos en
los que el porcentaje de nifios constituia solo hasta el 25% del total de sus

pacientes como queda expresado en la Tabla 19.

Restriccion fisica padres
Prueba Chi-cuadrado de Pearson A veces Nunca Total P
Hasta 25% 2,9% 26,1% 29,0%
Pacientes Hasta 50% 18,8% 14,5% 33,3% 0.001
<14 afios Hasta 75% 23,2% 14,5% 37, 7%
Total 44,9% 55,1% 100,0%

Tabla 19. Relacion del porcentaje de pacientes pediatricos atendidos y el uso de la restriccion fisica por los

padres.

Sin embargo no se encontro relacion estadisticamente significativa entre el uso de
la restriccion fisica activa realizada por los padres y la edad a partir de la cual
el profesional empieza a atender a sus pacientes pediatricos. Llama la atencion,
en relacion al uso de esta técnica de guia de la conducta avanzada, que es
significativamente méas usada (p=0,005) por aquellos profesionales que realizaron
cursos de actualizacion a nivel internacional, que por aquellos que sbélo
complementaron su formacién con cursos en nuestro pais, como se representa en
la Tabla 20.
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Restriccidn fisica padres P
Prueba de Fisher
A veces Nunca Total
Lugar Espafia 45,3% 38,5% 83,8% 0,005
cursos ODP | Extranjero 14,5% 1,7% 16,2%
Total 59,8% 40,2% 100,0%

Tabla 20. Relacién entre el lugar de celebracién de los cursos de formacién continuada en Odontopediatria y
el uso de la restriccion fisica por los padres.

Por dltimo, considerar que de entre el porcentaje de odontopediatras que
realizaban tratamientos bajo anestesia general, aproximadamente la mitad
empleaban la restriccién fisica activa “a veces” y la mitad “nunca”. Pero de
aquellos que nunca trabajaban bajo anestesia general, la mayoria de ellos
(26,2%) utilizaban la restriccion fisica activa, como indica la Tabla 21 y esto

resulté estadisticamente significativo (p=0,001).

Anestesia general P
Prueba de Fisher ;
Si No Total
A veces 31,7% 26,2% 57,9% 0,001
Restriccion Nunca 34,9% 7,1% 42,1%
fisica padres Total 66,7% 33,3% 100,0%

Tabla 21. Relacion entre el uso de la restriccion fisica mediante los padres y la realizacion de tratamientos

bajo anestesia general.

Como ya se ha mencionado, la estabilizacién fisica puede ser realizada también
de forma pasiva mediante el uso de aditamentos como el Papoose board. En
relacion a su uso en la muestra de la presente investigacion se observd que no
existia una relacion estadisticamente significativa entre el uso de restriccion fisica
pasiva empleando el Papoose Board y la edad a partir de la cual los profesionales

iniciaban el tratamiento odontoldgico de sus pacientes.

Asi mismo, al relacionar el uso de sedacion farmacoldgica por via oral y el uso de
restriccion fisica empleando el Papoose, mediante la prueba de Chi-cuadrado
de Pearson, no se obtuvo una relacion estadisticamente significativa entre ambas
TGC avanzadas (p=0,054).
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Resulta interesante observar que de aquellos profesionales que nunca empleaban
el Papoose Board (71% de la muestra), el 36% en ocasiones si usaba restriccion
fisica activa con la ayuda de los padres y que, del 23% de los profesionales que
cuando sedaban empleaban estabilizacion fisica activa con el Papoose Board, el
17% también usaba la estabilizacion fisica ayudandose de los padres. Sin
embargo, estos resultados no pueden considerarse significativos debido al

pequefio tamafo de los subgrupos comparados.

En relacién al uso de TGC farmacoldégicas, a los profesionales encuestados se
les preguntd por el empleo de farmacos via oral y tras el andlisis de las
respuestas se pudo observar que el uso de esta técnica fue independiente de la
edad con que los profesionales empezaban a atender a sus pacientes. Podemos
afirmar que la distribucion de la edad no fue la misma entre las categorias de uso
de la sedacion por via oral, utilizandose ésta con mas frecuencia entre los
profesionales de mas edad (p=0,010). Sin embargo, aquellos profesionales sin
estudios de especializacion en Odontopediatria sedaban significativamente
menos (p=0,041) a sus pacientes infantiles que los que tenian estudios de
postgrado como se observa en la Tabla 22.

Farmacos via oral
Chi-cuadrado de Pearson =]

A veces Nunca Total

1 afo 16% 6% 21%
2 afos 31% 7% 38%

Duracioén 3 af 50/0 60/0 110/0 0,041

postgrado ODP anos 0 0 0
No 20% 10% 29%

Total 71% 29% 100%

Tabla 22. Relacion entre la duracion del postgrado de Odontopediatria y el empleo de sedacion por via oral.

En relacion al uso de la sedacion inhalatoria con 6xido nitroso, solo o en
combinacion con otros farmacos, se observo que lo empleaban como técnica de
guia de conducta avanzada significativamente mas aquellos profesionales que se
mantenian constantemente actualizados que aquellos que no lo hacian (p<0,005).
Asi por ejemplo, si relacionamos la asistencia a cursos de formacion continuada
en Odontopediatria con el uso de 6xido nitroso mediante la prueba de Fisher,

podemos afirmar con una significacion de 0,005, que los profesionales que se
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mantenian actualizados en su formacion empleaban significativamente mas la

sedacion inhalatoria con 6xido nitroso, como se representa en la Tabla 23.

Uso 6xido nitroso P
Prueba de Fisher
Si No Total
No 1,6% 33,3% 34,9% 0,005
Cursos ODP Si 15,1% 50,0% 65,1%
Total 16,7% 83,3% 100,0%

Tabla 23. Relacién entre asistencia a cursos de Odontopediatria y el uso de éxido nitroso.

Y lo mismo ocurre, como observamos en la Tabla 24, al correlacionar la
asistencia a cursos con el uso de sedacion empleando Oxido nitroso inhalado en

combinacion con otros farmacos por via oral (p=0,004).

Uso 6xido nitroso + farmacos P
Prueba Chi-cuadrado de
Pearson
Si No Total 0,004
Cursos No 0,8% 34,1% 34,9%
ODP Si 12, 7% 52,4% 65,1%
Total 13,5% 86,5% 100,0%

Tabla 24. Relacion entre la actualizacion en cursos de Odontopediatria y la utilizacion de 6xido nitroso y otros

farmacos orales.

Si relacionamos los afios de ejercicio profesional con el uso de sedacion
empleando Oxido nitroso se observa que los profesionales con mas tiempo de
ejercicio usaban significativamente mas el 6xido nitroso que los que llevaban

menos tiempo ejerciendo (p=0,045), como se observa en la Tabla 25.

Usa 6xido nitroso

Chi-cuadrado de Pearson P

No Si Total

0-4 afios 18,25% 0,79% 19,04%

5-9 afios 24,60% 3,17% 27, 77%

A . o 10-14 afios 13,50% 3,17% 16,66% 0.045

g‘r’jf:’;{)ﬂ;'o 15-19 afios | 9,50% 5,55% 15,07%

> de 20 aflos| 15,90% 5,55% 21,45%
Total 81,74% 18,25% 100%

Tabla 25. Relacién entre los afios de ejercicio profesional y el uso de 6xido nitroso.
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Como se ha expresado en la parte descriptiva, el 18% de los encuestados
empleaba sedacion inhalatoria con 6xido nitroso y de este porcentaje, el 15,1% se
form6 especificamente para ello. Ademas del 83,3% de odontélogos que no lo
usaban, mas de la mitad (50%) habia recibido formacion especializada para
hacerlo, sin embargo, el uso de esta TGC no presentd relacion con el numero de
afos de duracion de la formacién postgraduada (Tabla 26).

Uso 6xido nitroso P
Prueba de Fisher ;
Si No Total
No 1,6% 33,3% 34,9% 0,005
Curso 6xido Si 15,1% 50,0% 65,1%
nitroso Total 16,7% 83,3% 100,0%

Tabla 26. Relacion de la formacion en sedacion con oxido nitroso y el empleo de la técnica.

Se observd también que aquellos encuestados que empleaban la sedacién con
oxido nitroso en ocasiones también empleaban otras TGC farmacolégicas (en
concreto la sedacion farmacologica por via oral) de manera estadisticamente
significativa (p=0,026). Mientras que los profesionales que no empleaban nunca el
oxido nitroso tampoco empleaban sedacion por via oral (p=0,026) y el porcentaje
de los que lo hacian era bastante menor que el de sus comparferos que

empleaban la sedacién inhalatoria (Tabla 27).

P
Uso 6xido nitroso
Prueba de Fisher B
Si No Total
Farmacos via A veces 15,1% 56,3% 71,4% 0,026
oral Nunca 1,6% 27,0% 28,6%
Total 16,7% 83,3% 100,0%

Tabla 27. Relacién entre empleo de sedacién con farmacos por via oral y uso de 6xido nitroso.

Del mismo modo los profesionales que empleaban el 6xido nitroso en sus
consultas realizaban significativamente mas tratamientos bajo anestesia general

gue aquellos que no lo usaban (p=0,001) como se puede apreciar en la Tabla 28.
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Anestesia general P
Prueba de Fisher ;
No Si Total
No 11,9% 6,3% 18,3% 0,001
Ox|d0 nitroso Si 21,4% 60,3% 81,7%
Total 33,3% 66,7% 100,0%

Tabla 28. Relacién existente entre el uso de 6xido nitroso y de anestesia general.

Entre los dltimos recursos para realizar tratamientos en Odontopediatria esta la
anestesia general. En el presente estudio se observé que aproximadamente un
tercio de los encuestados la empleaban. Estos profesionales ademés acudian a
un numero significativamente mayor de cursos de actualizacion por afio (p=0,02)
gue aquellos que no se planteaban realizar los tratamientos de sus pacientes en
un quiréfano (Tabla 29) y estos cursos eran con una mayor frecuencia (p=0,001)
fuera de Espafia, (Tabla 30). Pero el uso de esta técnica no estuvo relacionado
de modo alguno con el tiempo de duracién de los estudios de postgrado (1, 2 0 3

afnos).
Anestesia general P
Prueba Chi-cuadrado de Pearson ;
No Si Total
Ninguno 6,3% 0,8% 7,1% 0,02
Delas3 45,2% 17,5% 62,7%
Cursos ODP 4 0 mas 15,1% 15,1% 30,2%
Total 66,7% 33,3% 100,0%

Tabla 29. Relacién entre la asistencia a cursos de Odontopediatria y el uso de anestesia general.

Anestesia general P
Prueba de Fisher ;
No Si Total
Lugar cursos Espaﬁa 59,8% 23,9% 83,8% 0,001
ODP Extranjero 5,1% 11,1% 16,2%
Total 65,0% 35,0% 100,0%

Tabla 30. Relacién entre el lugar de celebracién de los cursos de Odontopediatria y el uso de anestesia
general.

Por otro lado, los odontopediatras que realizaban tratamientos bajo anestesia
general empleaban con mas frecuencia también la sedacion por via oral (p=0,028)

que aquellos profesionales que no llevaban a sus pacientes a quiréfano para

129



Influencia de la modificacion de los patrones de crianza en las técnicas de guia de la conducta en odontopediatria

tratamiento y esta diferencia alcanzé significacion estadistica, como se observa
en la Tabla 31.

Anestesia general P
Prueba de Fisher No Si Total
0,028
Farmacos via A veces 43,7% 27,8% 71,4%
oral Nunca 23,0% 5,6% 28,6%
Total 66,7% 33,3% 100,0%

Tabla 31. Relacién entre el empleo de sedacion por via oral y la realizacién de tratamientos bajo anestesia
general.

Cuando comparamos la edad de los profesionales en funcién de si atendian o no
pacientes con necesidades de cuidados orales especiales observamos que los
odont6logos que atendian pacientes especiales eran significativamente mayores
(p=0,023) que aquellos que nunca trataban o en muy raras ocasiones. Sin
embargo, no se ha encontrado relacion estadisticamente significativa por ejemplo
entre la duracion de los estudios de postgrado en Odontopediatria (1, 2 o 3 afios)
y la mayor o menor frecuencia de atencion a pacientes especiales (p<0,05) ni
tampoco con el género del profesional. Si que se observé que aquellos
profesionales que en sus consultas atiendian niflos desde su nacimiento atendian
con mas frecuencia pacientes con necesidades especiales. Esta relacion alcanz6

significacion estadistica (p=0,007) (Tabla 32).

Edad inicio tratamiento P
Prueba Chi-cuadrado de Pearson Mas de 5
0 afios | 3 afios afos Total
Si 20% | 2% 1% 23% | 0,007
Trata pacientes A veces 44% 8% 2% 54%
especiales Nunca 12% 7% 4% 23%
Total 76% 17% 6% 100%

Tabla 32. Relacion entre la edad de los pacientes a la cual se inicia el tratamiento odontoldgico y el

tratamiento de pacientes especiales.
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6.1 DISCUSION DE LA METODOLOGIA

Tras el establecimiento de los objetivos del presente estudio, uno de los primeros
pasos en el disefio de esta investigacion fue decidir la configuracion de la

muestra.

Al revisar la bibliografia existente al respecto, se puede observar que los estudios
realizados se centran fundamentalmente en dos grupos poblacionales: el colectivo
de odontélogos generales que en su practica habitual atienden pacientes
pediatricos y el colectivo de odontopediatras, profesionales de la salud bucal que
han sido formados y han recibido entrenamiento para tratar de manera integral y
especializada a cualquier nifio desde su nacimiento hasta los 14, 16 o 18 afios
segun los contextos geograficos. En relacion al primer grupo, destacan los
estudios de Wright et al. (EE.UU.)*** y de Cavalcanti et al. (Brasil)**’. En el
segundo grupo poblacional mencionado, se centran un mayor niumero de estudios

15,133,228

gue se han llevado a cabo con poblacion de odontopediatras , miembros

de la AAPD®/116:159.161,162,188,215,229231 " miempbros de The Southeastern Society of

Pediatric Dentistry'*®, miembros de The Washington State Academy of Pediatric

2 miembros del General Dental Council?®® y miembros del College of

205,207,214

Dentistry*?

Diplomates of the American Board of Pediatric Dentistry

Como se puede observar, este tema ha sido estudiado fundamentalmente en
EE.UU desde hace més de 45 aﬁ0857,116,119,121,122,157,159,161,164,188,205,212,215,228,230—
232 En Europa se han realizado estudios principalmente en el Reino Unido, entre
los que destacan los de Newton et al.”™® Woolley et al.?** y Buchanan y Niven'®3,
En otros paises también se ha trabajado sobre este tema; destacando los

estudios realizados en Brasil por Cavalcanti et al.?*’ .19,

, en Israel por Peretz et a
ademas de los realizados en Colombia por Lopera et al.**y en México por Garcia

et al.>®,
En Espafia, este tema no ha sido apenas explorado y esta es la primera

investigacibn que se realiza de manera formal en un colectivo asociado

profesional de alcance nacional.
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Estudios similares se han realizado usando como poblacién de estudio, en vez de
odont6logos y odontopediatras, a directores de programas de postgrado en

157,164,206,208,212,213 34,121,232,234

Odontopediatria , estudiantes de odontologia y padres

de pacientes infantiles que llevaban a sus hijos a la clinica dental®**"226:234.235,
Destaca el trabajo de Kamp (1992) realizado en Alemania y que estudi6 el grado
de aceptacion de las TGC por parte de padres que llevaban a sus hijos a la clinica

dental de una base aérea propiedad del gobierno de los EE.UU.%

Los criterios empleados en la bibliografia revisada para establecer la poblacién
elegible fueron diversos. En el presente estudio se opté por los odontdlogos y
odontopediatras miembros de la SEOP por considerarse este colectivo muy
representativo de los profesionales que a nivel nacional atienden la salud
bucodental de bebés, nifios y adolescentes. Se considerd6 muy adecuado trabajar
en colaboraciéon con la SEOP, Unica asociacion en Espafa adscrita al Consejo
General de Odont6logos que representa la “especialidad” de Odontopediatria. Sus
asociados ofrecen cuidados, tanto preventivos como curativos, a millones
de nifios en Espafia, desde la infancia mas temprana hasta la completa
adolescencia de los mismos. Asimismo, también ofrecen cuidados avanzados y
altamente especializados a nifios y adolescentes con necesidades especiales,

tanto fisicas como médicas.

El estudio realizado por Casamassimo et al. (2002) en una poblacion de
odontopediatras miembros de College of Diplomates of the American Board of

Pediatric Dentistry?®°

, eligio este colectivo por considerarlo representativo de los
odontopediatras con varios afios de experiencia clinica (condicion para ser
Diplomate) requisito necesario para poder apreciar los cambios acontecidos en
los patrones de crianza. Como limitacion, el College of Diplomates representa sélo
el 30% de los odontopediatras en activo, por lo que sus opiniones podian no ser
representativas de todo el colectivo odontopediatrico estadounidense. El estudio
llevado a cabo por Davis (1988), también utiliz6 como poblacién odontopediatras
miembros del College of Diplomates of the American Board of Pediatric Dentistry,
considerando este colectivo representativo de todos los profesionales miembros

de la AAPD?*4,
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El tamafio muestral establecido para este estudio fue de 120 individuos. Esta
cifra se calculé6 mediante una formula estadistica con el objetivo de que los
resultados obtenidos fuesen representativos. Finalmente la muestra estuvo
constituida por 126 odontélogos miembros de la SEOP. Al revisar los trabajos
realizados por otros autores encontramos muestras numéricamente muy diversas,
desde muestras grandes como las de los estudios realizados por Kohli et al.>” con
1.678 individuos o los de Oueis et al.'®* con 693 odontélogos y Casamassimo et
al.?® con 577 odontopediatras. En estos casos, de muestras superiores a 500
individuos, se trata siempre de estudios realizados en EE.UU. y en relacion a
sociedades cientificas de caracter nacional con muchisimos miembros. Los
estudios que presentan tamafios muestrales entre 100 y 500 son aquellos que se
centran exclusivamente en el colectivo de odontopediatras, no incluyendo a los
odont6logos generales que trabajan con nifios aunque sean miembros de

sociedades de Odontopediatria. Es el caso de estudios como el de Allen et al.?’

(160 odontopediatras) o Newton et al.**®

(179 profesionales). Las muestras
menores de 100 individuos corresponden a estudios realizados: a) en contextos
geograficos muy concretos y reducidos, por ejemplo el estudio realizado en
Florida por Marcum et al.??® sobre 91 odontopediatras, b) en reuniones cientificas
muy puntuales como es el caso del estudio realizado por Peretz et al.**® con una
muestra de 70 odontdlogos asistentes a la reunion de la Israely Society of
Dentistry for Children y c) en personas con cargos docentes muy especificos, asi

1.0 realizaron

Acs et al.'® Belanger y Tillis?®, Davis y Rombom?*? y Adair et a
estudios con directores de programas de educacion en Odontopediatria de
EE.UU. cuyos tamafios muestrales fueron de 54, 36, 46 y 49, individuos

respectivamente.

Cuando los sujetos encuestados no son odontélogos u odontopediatras sino los
padres de los pacientes, la amplitud en el tamafio muestral se reduce. Asi, entre
los trabajos de estas caracteristicas revisados, el mayor tamafio muestral fue el
de Shroff et al.>*® con 339 padres encuestados y el menor fue el de ElBadrawy y
Rickman?®® con una muestra de 41 personas. Esto puede ser debido a que ya no
se esta hablando de profesionales en ambitos o sociedades nacionales sino

171,235

padres de pacientes de clinicas odontolégicas universitarias u hospitales
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muy concretos®?, o bien consultorios publicos® o privados®®?*°. También se
menciond al discutir la configuracién de la muestra que algunos trabajos revisados
fueron realizados empleando como poblacion de estudio estudiantes de
odontologia. Algunos de estos estudios manifiestan como limitaciébn un tamario

muestral muy pequefio*" %2,

El presente estudio emple6 como instrumento un cuestionario elaborado y
validado especificamente para esta investigacion. El cuestionario es un
instrumento utilizado comunmente para la recogida de informacién, disefiado para
poder cuantificarla y universalizarla y también estandarizar el procedimiento de
recogida de datos que tiene como objetivo conseguir la comparabilidad de esta

informacion®3® 2,

Para lograr todo ello el cuestionario ha de reunir las siguientes caracteristicas®*®:

1. Ser adecuado para el problema de salud que se pretende valorar.

2. Ser valido, en el sentido de ser capaz de medir aquello que deseamos y no
otras cosas.
Ser fiable, es decir, que nos dé el minimo error en la medida.

4. Ser sensible, capaz de medir cambios tanto en los diferentes individuos
como en la respuesta de un mismo individuo a través del tiempo.

5. Tener delimitados claramente sus componentes (dimensiones) de manera
gue cada uno contribuya al total de forma independiente.

6. Estar basado en datos generados por los propios pacientes.

Ser aceptado por pacientes, usuarios, profesionales e investigadores.

Por lo tanto, un buen disefio del cuestionario es crucial para generar datos que
permitan conducir a los objetivos del estudio®®. Entendemos por un buen disefio
que el constructo, es decir, aquello que deseamos medir, haya sido definido de
una manera muy clara. Ademas es necesario haber definido la poblacién a la que
va dirigida, la forma de administracion y el formato y contenido del cuestionario
236.

Determinar el numero de preguntas o items también es un paso importante. El

cuestionario de esta investigacion fue disefiado con 30 preguntas. Los estudios
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revisados presentan gran variedad en cuanto al nidmero de preguntas que
constituyen el cuestionario, desde las 6 que conforman el cuestionario utilizado
por Davis y Rombom?* hasta las 50 preguntas que utilizaron Belanger y Tillis?.
Las preguntas deben estar secuenciadas en un orden correcto, permitiendo la
transiciéon de un tema a otro®®. Esto ayuda a que los participantes entiendan el
propdsito del estudio y respondan las cuestiones cuidadosamente hasta el final

del cuestionario®®.

Otro punto a tener en cuenta es el formato de respuesta a las preguntas: si se
incluyen respuestas cerradas, respuestas abiertas o ambas. Las cuestiones
cerradas son dificiles de construir pero faciles de analizar, al contrario de lo que
ocurre con las cuestiones abiertas®’. Estas Ultimas tienen como ventajas la

libertad y espontaneidad de las respuestas®®.

El presente estudio disefié un cuestionario compuesto por 30 preguntas de las
cuales 24 fueron cerradas, 2 abiertas y 4 mixtas. La mayoria de los cuestionarios

de los estudios revisadosS?,QZ,122,188,205,212,226,232,235

utilizaron preguntas cerradas,
mientras que autores como Carr*'® y Belanger®® recurrieron al uso cuestionarios

con preguntas abiertas y cerradas.

Cualquier cuestionario que vaya a ser empleado en una investigacion tiene que
haber sido validado, es decir, necesita pasar por una prueba piloto que nos
permita comprobar que el cuestionario disefiado es el mas adecuado y que el
enunciado de las preguntas es correcto y comprensible, que la categorizacion de
las respuestas es adecuada, que al cumplimentar el cuestionario no se dan
resistencias psicologicas o rechazo hacia alguna pregunta, que el ordenamiento
interno es logico y por ultimo, que el tiempo o esfuerzo que es necesario invertir
en la cumplimentacion no son excesivos. En nuestro caso se optd por llevar a
cabo la creacién propia de un cuestionario de acuerdo a los objetivos del estudio y
validarlo gracias a la colaboracion de odontopediatras con mas de 10 afios de
experiencia, del personal especialista en estadistica y de una prueba piloto con 15

profesionales que posteriormente no participaron en el estudio.
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.22 en estudios

Otros autores como Carr et al.'*, Peretz et al.'*® o Adair et a
previos también optaron por disefiar y validar ellos mismos los cuestionarios
empleados para recabar la informacién mientras que hay investigadores en la
bibliografia revisada que prefirieron usar cuestionarios validados previamente por
otros autores para estudios previos. Newton et al.'*®, Wilson®, Wolley et al.?*?,

Acs et al.'®*?3 Davis?'* Cavalcanti et al.??’ o Bimstein et al.>**

son ejemplos de
esta segunda opcion a la hora de seleccionar el instrumento de trabajo de sus

investigaciones.

A la hora de decidir de qué modo se va a pasar el cuestionario a los participantes,
se debe tener en cuenta el tamafo y la distribucion de la muestra, ademas de la
naturaleza de la misma vy los tipos de preguntas®’. Este estudio establecié dos
modos en el que el cuestionario fue pasado a los participantes. El primero fue a
través del material entregado a los asistentes a la XXXV Reunién Anual de la
SEOP y el segundo fue un modo mixto entre contacto telefénico y envio por
correo electrénico. El primer modo presentaba como ventajas la posibilidad de
poder llegar a todos los congresistas de manera rapida y econdmica, el anonimato
de las respuestas se ve mucho mas protegido y la persona tiene mayor tiempo
para considerar las respuestas®® sin sentirse presionada o influenciada por los
investigadores. Sin embargo, muchos participantes pudieron no revisar todos los
materiales de su bolsa, pudieron, a pesar de los avisos, no sentir ninguna
motivacion por cumplimentar la encuesta y la tasa de respuesta resultd escasa.
Autores como Peretz et al.'*°, Buchanan y Niven**® y Cavalcanti et al.?*’ pasaron
sus cuestionarios a odontélogos u odontopediatras asistentes a un congreso.
Otros autores como Lopera et al.**, York et al.*?! y Sotto et al.**? los pasaron a
estudiantes en clase. Por ultimo, dentro de la modalidad presencial, Kamp®* y
Shroff et al.**° pasaron sus cuestionarios a los padres de los pacientes en la

misma clinica dental.

El contacto telefonico tuvo como ventaja el que la propia investigadora pudo
motivar y animar a participar a los profesionales seleccionados sin que se
sintiesen presionados por el “cara a cara”. Asi mismo, el envio del cuestionario
por correo electrénico resulté muy rapido, practico y econdmico, ademas de

facilitar al encuestado un tiempo mayor para considerar sus respuestas®*'. En
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57,158,162,164,159,188,202,205,207,208,212,215,228-231 i, 4
se utiliz6 el correo

algunos estudios
electronico para hacer llegar los cuestionarios o los enlaces a las plataformas web
creadas para que el cuestionario pudiese ser respondido on-line. Por ultimo, en el

estudio realizado por Carr et al.**°

, S& mandaron los cuestionarios por correo pero,
ademas, se realiz6 una llamada telefénica a las dos semanas a las personas que

no habian respondido los cuestionarios.

En el presente estudio se decidid que los criterios de inclusibn para poder
participar en el mismo fuesen: ser odontélogo miembro de la SEOP en activo y
haber accedido a cumplimentar la encuesta de manera voluntaria y anonima y

haberla cumplimentado completa y correctamente.

Al revisar la bibliografia en relacion a los criterios de inclusion, observamos lo que
se desprende de lo expuesto ya al discutir la configuracion de la muestra. En
aguellos trabajos realizados con el colectivo de odontélogos que atienden nifios,
sean especialistas 0 no, se establece como criterio de inclusion pertenecer a
alguna sociedad cientifica que garantice el interés por este campo odontoldgico
del profesional. Es el caso de nuestro estudio o del de Kohli et al.>’, Choate et

I 229

al.'®* Oueis et al.'®? y Wells et al.?® entre otros.

Otras investigaciones como ya hemos mencionado, se realizan solo sobre
profesionales de la Odontopediatria por lo que tener titulacion académica o estar

registrado como tal, se establecen en estos estudios como criterios de inclusion
158,205,228,231

Otros estudios emplean criterios mas amplios como el de asistir a alguna reunion

2
| 0

cientifica sobre odontologia infantil <~ 0 se combinan con criterios que delimitan un

area geografica como practicar la Odontopediatria en una ciudad determinada®?®.

El 100% de los estudios que emplean como instrumento de recogida de la
informacion un cuestionario, establece como criterio de inclusion del sujeto en la

muestra la cumplimentacién completa y correcta de la encuesta**#2%°,
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6.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

6.2.1 Tipo y lugar de formacién especializada y su tiempo de duracion

En el presente estudio, un 46,8% de los encuestados ejercia la profesion menos
de 10 afos, un 31,8% de 10 a 20 afios y un 21,4% mas de 20 afos. El Unico
estudio con el que hemos podido contrastar estos resultados es el de Wilson.
(1996). Entre los profesionales de la muestra de su estudio, el 16,1% ejercia la
profesion desde hacia menos de 10 afios, porcentaje bastante menor que el
obtenido en el presente estudio, un 41,4% de 11 a 20 afios, un 28,1% mas de 20
afios y un 14,4% de la muestra no indico cuantos afos llevaba ejerciendo la

profesion?®.

Estos datos indican que casi la mitad de los participantes en el estudio se
encontraban en el inicio de su vida laboral, lo que puede explicar también su
mayor necesidad de formacion y pone de manifiesto una especialidad joven con
relevo generacional. De todos los encuestados, un 70,6% tenia estudios de
postgrado en Odontopediatria, dato similar al obtenido por Woolley et al. (2009) en
EE.UU., en el que un 62% de los encuestados se habian formado en un programa

de postgrado en Odontopediatria reconocido®®.

Respecto a la formacion, otro punto a destacar es el aprendizaje en cursos de
determinadas TGC especificas. Asi, un 65% de los profesionales que conformaron
la muestra del presente estudio habia asistido a cursos sobre el uso de sedacion
inhalatoria con o6xido nitroso. Estos datos son inferiores a los obtenidos por
autores como Peretz et al.(2003) que observd, en un estudio realizado en Israel,
gue un 82% de los participantes habia asistido a cursos sobre sedacién inhalatoria
en 6xido nitroso™®. Por su parte Wolley et al. en EE.UU. recogi6é un porcentaje

todavia mayor del 919%2%

. Estos elevados porcentajes se deben a que en
contextos como EE.UU. el uso de sedacion con 6xido nitroso es cotidiano y de
rutina en la clinica no solo odontopediatrica sino odontologica en general, por lo
gue la mayoria de los profesionales reciben formacion especifica para ello, cosa

que no ocurre en nuestro pais.
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6.2.2 Edad de los nifios a partir de la cual son tratados en la practica

odontopediatrica

Existen diferentes criterios a la hora de establecer la edad de los pacientes a partir
de la cual son tratados por los odontélogos. Un 76,2% de los encuestados en el
presente estudio trataba a los nifios desde el nacimiento, un 17,5% lo hacia a
partir de los 3 afios y un 6,3% los atendia cuando eran mayores de 5 afos. Los
resultados de nuestro estudio relacionados con la atencion odontolégica infantil
durante los primeros meses de vida, difieren de los obtenidos por Cavalcanti et
al.?*"y Ferreira et al.?*!. El primer autor realizé un estudio en Brasil en el afio 2002
y recogié que del 83,7% de los profesionales que atendian nifios, un 62,5%
pensaba que la primera visita debia hacerse durante el primer afio de vida, un
1,1% a los 18 meses, un 9,8% a los 2 afios, un 16,3% a los 3 afos, un 5,4%
después de los 3 y un 2,2% consideraba oportuno realizar un seguimiento desde
el embarazo?®, momento en el que la madre se encuentra mas receptiva para
adquirir nuevos conocimientos relacionados con la salud del bebé, como

expresaron unos afios antes Medeiros?*® y Konishi®*.

Algo inferior es el porcentaje de profesionales que refieren tratar desde el
nacimiento y durante el primer afio de vida en el estudio realizado por Ferreira et
al. en el afo 1999. Este estudio fue realizado en Brasil y en él aproximadamente
el 40% de los odontdlogos indicd que la primera visita debia realizarse durante los
primeros 12 meses de vida. En el mismo estudio también se observé que un
21,7% de profesionales recomendaba que la primera visita se realizase a los 3
afios de edad, momento en se considera que el nifio tiene mayor capacidad de

colaboracion®*,

Como puede observarse, desde el estudio de Ferreira et al.>*! hasta el nuestro
han transcurrido 17 afios y en este tiempo se puede comprobar una reduccién en
la edad de inicio del cuidado bucodental infantil y un aumento en la conciencia de
los profesionales de la importancia de la prevencion y de evitar problemas,
mejorar la calidad de vida de los pacientes y su salud bucal y general asi como
evitar gastos econdmicos innecesarios para los sistemas de salud publica o, como

es nuestro caso en Espafa, para las propias familias que en muchas ocasiones
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no pueden hacer frente a los costes que el tratamiento dental en bebés supone.
Este principio de atencion lo mas temprana posible es avalada por las principales

sociedades de Odontopediatria internacionales: AAPD o SEQP?%#242:246,

6.2.3 Préctica de la Odontopediatria en exclusiva

De la muestra que conforma el presente estudio, un 45,2% se dedicaba a la
practica de la Odontopediatria en exclusiva, lo que supone aproximadamente la
mitad de los encuestados. Es dificil comparar este dato con estudios previos por la
diferente concepcion de la Odontopediatria como especialidad odontoldgica en los
diferentes contextos geograficos. Muchos de los articulos revisados estan
realizados en los EE.UU. Alli la Odontopediatria es una especialidad dentro de la
odontologia reconocida legalmente como tal. En Espafia este reconocimiento no
existe. En nuestro pais los estudios de Odontopediatria suponen una formacion
postgraduada con caracter de master, no de especialidad, esto supone que
cualquier odontdlogo puede asumir el tratamiento de cualquier paciente con
cualquier patologia simplemente con la formacién recibida en los estudios de
licenciatura o grado. Eso justifica que mas de la mitad de la muestra no practique
la Odontopediatria en exclusiva. Mientras que en los estudios revisados ese
porcentaje es del 100% porque se realizan en sociedades o en colectivos
registrados como especialistas en Odontopediatria, como los de Choate et al. en
1990 que seleccion6 a 502 miembros de la AAPD todos ellos odontopediatras®® o
Davis en 1988%* y Newton et al en el 2004™® que seleccionaron a 479 y a 216
miembros del College of Diplomates de la American Board of Pediatric Dentistry,

respectivamente, todos ellos especialistas en Odontopediatria.
6.2.4 Presencia o no de los padres durante el tratamiento

Los resultados de nuestro estudio respecto a la presencia de los padres en el
consultorio durante el tratamiento mostraron que un 4,8% de los odontdlogos
permitian la presencia de los padres, un 22,2% en la mayoria de los casos, un
62,7% autorizaba su presencia en raras ocasiones y un 10,3% nunca permitia que

se encontrasen presentes los padres dentro del gabinete.
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El grado de aceptacion de la presencia de los padres por parte de los odont6logos
participantes en el presente estudio es bastante menor que el obtenido en
estudios previos. Asi la Association of Pedodontic Diplomates en 1972 observo
que un 80% de los profesionales permitia la presencia de los padres en

determinados casos'®’

mientras que en su estudio de 1981 este porcentaje
aumentd al 90% de los encuestados siempre en nifilos menores de 3 afios y en
funcién de la situacién y del paciente en los mayores de 4 afios™™®. Resultados
similares expresaron Levy y Domoto (1979) quienes observaron que un 88% de
los profesionales encuestados permitia la presencia paterna'®?. En la bibliografia
revisada, también se especifican situaciones en las que la presencia de los padres
es siempre permitida e incluso demandada: en la primera visita de cualquier
paciente, visitas de urgencia o en menores de 3 afios*>**°. Otros autores permiten
la presencia paterna siempre que no dificulte u obstaculice el tratamiento. Asi,
Wilson observé que un 64% de los odontdlogos permitia la presencia de los
padres cuando el nifio era cooperador y un 57% autorizaba su presencia en casos
en los que el nifio presentaba un comportamiento disruptivo'®, al igual que
hicieron un 84% de los encuestados por Carr et al.'*® y el 93% de los odontélogos
participantes en el estudio de Peretz et al.'*®. Estudios mas recientes como el
realizado por Wells et al. (2014) muestran que un 40% de los profesionales
encuestados (37% hombres y 41% mujeres) disfrutaban de la presencia de los
padres durante el tratamiento®”. Estos porcentajes tan altos no concuerdan con
nuestros resultados ni con los obtenidos en estudios realizados empleando como
muestra estudiantes de odontologia y de Odontopediatria. Adair et al.(2004)
observaron gue la presencia paterna era comun en los programas de formacion
en Odontopediatria, especialmente en la atencién de los nifios mas pequefios®®’,
mientras que solo un 33,7% de los alumnos de odontologia encuestados por York
et al. (2007) permitia que los padres estuviesen presentes en el gabinete durante

el tratamiento!?

, resultados similares a los obtenidos por Bimstein et al. (2009),
donde un 40,2% de los estudiantes de 4° curso de odontologia aceptaba la

presencia paterna®**, como aparece reflejado en la Tabla 33.
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Porcentaje de profesionales

que permiten la presencia Muestra

de los padres durante el

tratamiento

Association of | 1972 80% Odontopediatras
Pedodontic Diplomates **’
Levy *° 1979 88% Odontopediatras
Association of | 1981 90% Odontopediatras
Pedodontic Diplomates **°
Wilson % 1996 57 - 64% Odontélogos
Carr '*° 1999 84% Odontopediatras
Peretz '™ 2003 93% Odontopediatras
York ** 2007 33,7% Estudiantes
Bimstein *** 2009 40,2% Estudiantes
Wells ** 2014 40% Estudiantes
Segarra 2016 22,2% Odonto6logos miembros
SEOP

Tabla 33. Evolucion en el tiempo del porcentaje de profesionales que permiten la presencia paterna en el

gabinete durante el tratamiento.

Un 38% de los profesionales participantes en el estudio realizado por Adair et al.
en el afio 2004, observd que la presencia de los padres durante el tratamiento
habia aumentado, un 12% sentia que habia disminuido y el 50% de los

encuestados no habia percibido variacion en la misma®*.

Los posibles motivos del incremento de la presencia de los padres durante el
tratamiento fueron descritos por Adair et al. Las razones expresadas por los
padres fueron la posibilidad del profesional de consultar al padre durante el
tratamiento, por derecho del menor y para control y proteccién del mismo pues el
odontélogo y el personal auxiliar no dejan de ser personas desconocidas, por
experiencias negativas del paciente, de sus padres o incluso de otros nifios

(familiares, vecinos, amigos, etc.)®*’

, por mayor comodidad de los pacientes con la
presencia de los padres y porque los padres presuponen que los pacientes tienen
un mejor comportamiento si ellos estan presentes™”*°. Ademas, estar presente,

da a los padres la sensacion de poder controlar mas el tratamiento de sus hijos y
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estar mas informados sobre el mismo, porque pueden hacer preguntas y tomar

decisiones en tiempo real y no posteriormente a la realizacién del tratamiento®*’.

Algunos autores han estudiado la percepcion de los padres sobre su presencia
durante el tratamiento de sus hijos en el consultorio dental. De este modo, Kamp
entrevisté a los padres que acompafiaban a sus hijos a una clinica dental en
Alemania en el afio 1992 y observd que un 66% de los padres querian estar
presentes durante el tratamiento dental de sus hijos®. Shroff et al. (2015)
realizaron un estudio similar al anterior y observé que un 78% de los padres
preferian acompafar a sus hijos durante el tratamiento, optando un 71% de ellos
por estar presente durante las exploraciones y radiografias, un 70% en
tratamientos de sedacion, el 66% en obturaciones y coronas, un 65% durante las
extracciones, un 61% cuando fuese necesaria la restriccion fisica y sélo un 38%

dejaria decidir al odontélogo sobre su presencia®®®.

Actualmente no hay evidencia cientifica que avale que el comportamiento de los
ninos mayores de 3 afios mejore con la presencia de un adulto de referencia,

como concluyen autores como Venham et al.?°, Cox et al.”” o Pfefferle et al.?*®, n

0
afectando la presencia/ausencia de los padres durante el tratamiento al nivel de

ansiedad ni al grado de colaboracién de los nifios.

En lineas generales, en la bibliografia revisada se observa en las ultimas décadas
una tendencia a permitir la presencia de los padres en el gabinetes odontologico
generado por la demanda de estos mismos'*® y también que a lo largo de su
ejercicio profesional y con los afios, experiencia y aumento de la autoconfianza,
los profesionales que tratan nifios permiten en mayor porcentaje y con mas
flexibilidad la presencia paterna, no porque ayude directamente al profesional para
la realizacién del tratamiento sino porque asi lo demandan los padres, y acceder a
ello favorece la relacién cordial con los responsables del menor®*!. En el presente
estudio no se ha encontrado una relacion significativa entre el nimero de afios de
ejercicio profesional y permitir en menor o mayor medida la presencia de los

padres durante el tratamiento.
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Es posible que el bajo porcentaje de encuestados en el presente estudio que
refieren flexibilidad a la hora de permitir y favorecer la permanencia de los padres
durante el tratamiento dental dentro del consultorio (aproximadamente un cuarto
de la muestra) sea debido a varios factores: 1) en las Facultades de Odontologia,
los alumnos aprenden en la asignatura de Odontopediatria que, en lineas
generales, es mejor que los padres se queden fuera del gabinete durante el
tratamiento, por lo tanto, esto es lo que los profesionales hacen inicialmente
cuando se incorporan al mundo laboral, 2) aproximadamente la mitad de la
muestra tiene menos de 9 afios de ejercicio profesional, 3) en la sociedad
espafola, la exigencia por parte de los padres de acompafar dentro del
consultorio a sus hijos mayores de 3 afios, creemos que no es tan fuerte como en
otros paises europeos o en EE.UU. aunque no hay estudios nacionales que

avalen esta suposicion.

6.2.5 Grado, frecuencia y evolucion en el empleo de las TGC no

farmacologicas por los profesionales durante su trayectoria profesional

Las TGC no farmacologicas son un pilar fundamental en el tratamiento
odontopediatrico, y asi lo podemos constatar en la bibliografia revisada. Por un
lado, son las técnicas ensefiadas de manera preferente en las Facultades de
Odontologia a los alumnos de grado, como refiere York en su estudio realizado en
estudiantes de 3° de odontologia'®*. Ademas esta formacién es reforzada en los
programas de formacién odontopediatrica especializada como indicaron Adair et
al. quienes lo corroboraron en el 98% de los programas revisados en su estudio
del afio 2004%°" y, por supuesto, estas técnicas son las que emplean los
profesionales en el desempefio de su ejercicio laboral con la mayoria de sus
pacientes'’%. Nuestro estudio ratifica estas afirmaciones. Asi observamos que un
98% de los odontdlogos utiliza la técnica DMH, resultados que concuerdan con las
cifras obtenidas por Peretz et al.''°, Levy y Domoto*??, Buchanan y Niven'®,

188y, Adair et al.>>"%**°. Estos resultados pueden ser debidos a que la técnica

Wilson
DMH es universalmente utilizada ya que se considera una TGC basica que puede

emplearse en todos los pacientes con muy buenos resultados.
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Debido a que el objetivo de esta técnica es el establecimiento de confianza y de
una comunicacion fluida entre el paciente y el odont6logo, es muy facil de
implementar y tiene muy buena aceptacion por todas las partes por lo que su uso
aumenta durante la trayectoria profesional, como indicaron Juntgen y Sanders
(2013)%,

El uso de premios al finalizar el tratamiento como parte del refuerzo positivo de
la conducta, fue utilizado siempre por el 49,2% de los participantes en este
estudio. Un 42,9% los entregaba la mayor parte de las veces, mientras que un
7,9% no entregaba o lo hacia en muy raras ocasiones. Podemos decir entonces
gue esta técnica es usada por un 92,1% de la muestra. Estos resultados son

semejantes a los obtenidos por Levy y Domoto'?

y a los recogidos en el estudio
de Wilson, en el que un 93% de los odontdlogos entregaba un premio a pacientes
colaboradores y un 83% lo hacia en pacientes no colaboradores'®®, Peretz et al.
refieren un resultado similar con un 84% de los profesionales entregando

regalos™®.

Respecto a la evolucidén del uso de la técnica a lo largo de los afios, Juntgen y
Sanders en 2013 observaron que los encuestados en su estudio percibian que el
uso de la misma habia aumentado durante su trayectoria profesional®*!. El 1% de
los participantes en el estudio realizado por Adair et al.(2004) respecto al uso de la
técnica de refuerzo positivo, afirmaba hacer un menor uso de la técnica que antes,
un 79% no habia experimentado cambios y un 21% realizaba un mayor uso de la

misma en el momento del estudio®.

Estos resultados pueden ser debidos a que esta TGC es muy aceptada por los
pacientes. Los profesionales tienden a premiar la buena conducta, reforzando asi
gue ésta se repita en tratamientos posteriores. Ademas esta técnica es muy
empleada por los padres en casa para lograr que sus hijos colaboren en
diferentes actividades o simplemente se porten bien. Los nifios estan muy

acostumbrados a ella 'y los padres la aceptan con mucha facilidad.

En el presente estudio encontramos que un 23% de los odontdlogos utilizaba la
técnica de modelado siempre, un 58% lo hacia a veces y un 19% nunca la
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empleaba. Podemos considerar, independientemente de la frecuencia de uso, que
un 81% de profesionales emplea la técnica cuando es necesaria, que no lo es
siempre ni en todos los casos. Estos resultados son similares a los de Peretz et
al.'*® pero superiores a los obtenidos por otros autores como Levy y Domoto
(1979) que refieren que el 74% de los encuestados empleaban esta técnica'® o
Wilson (1996) que observo que un 66% de los profesionales utilizaba el modelado

en vivo en pacientes colaboradores y un 41% en pacientes no colaboradores®®,

La bibliografia refiere que el amplio uso de esta técnica viene determinado por su
facil empleo y buena aceptacién por parte del paciente y de los padres, ademas
precisa de poca infraestructura para ser llevada a cabo y normalmente tiene
consecuencias muy positivas sobre el comportamiento del nifio. Estamos de
acuerdo con estas razones, no podemos olvidar que uno de los canales mas
importantes en el aprendizaje infantil es la imitacion, especialmente de sus pares.
Por lo tanto, creemos que esta técnica en muchas ocasiones resulta de

inestimable ayuda.

Un 37% de los participantes en el presente estudio utilizaba siempre control de
voz, un 54% empleaba esta técnica a veces mientras que un 9% nunca la usaba.
Estos resultados indican que un 91% de los encuestados utiliza la técnica cuando
es pertinente, y tienen similitud con los obtenidos por Adair et al. quienes
concluyeron que un 91% de los participantes en su estudio usaba control de
voz?®. En otro articulo del mismo autor, publicado en el afio 2004, un 96% de los
encuestados utilizaban dicha técnica'®’, resultados que concuerdan también con

los obtenidos por Peretz et al**®.

En el presente estudio, uno de los odont6logos encuestados (0,8%) prescindi6 del
uso de esta técnica al percibir que los padres la consideraban maltratante. Este
resultado es bastante mas reducido que el obtenido por Adair et al., donde un

23% afirmaba hacer un menor uso de la técnica®*°.

En general, la bibliografia revisada concuerda en que el uso del control de voz va

decreciendo progresivamente desde la década de los 80 del siglo pasado y

d23l

continua haciéndolo en la actualidad“®", por lo que podemos afirmar que se trata
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de una técnica usada clasicamente y que es efectiva en un determinado tipo de
pacientes infantiles, pero que actualmente su uso esta disminuyendo debido a
diversos factores entre los que destacan la menor aceptacion por parte de los

padres que la consideran maltratante e inadecuada.

Respecto al uso de la técnica HOM, un 26% de los odontélogos encuestados en el
presente estudio la emplea siempre o0 a veces, un 59% no la utiliza y un 15% la
usaba en el pasado pero dej6é de hacerlo. Este es el ejemplo de técnica que ha
sido progresivamente abandonada por muchos profesionales, no debido a que se
tenga evidencia cientifica sobre su ineficacia sino por los problemas que puede
generar con los padres, que la consideran inadecuada, pudiendo ser estos

problemas incluso legales por llegar a valorarla como una practica maltratante.

Esta disminucion en su uso puede comprobarse en la bibliografia revisada. Asi,
los estudios realizados al inicio de la década de los 80 referian que en torno a un
90% de los odontopediatras la empleaban si lo consideraban pertinente, es decir,
la consideraban una herramienta de trabajo Gtil y disponible’?*#2%13 En este
tiempo solo el 10% de los profesionales referian no emplear esta técnica nunca y
en mas del 75% de los programas de formacion especializada en Odontopediatria
se ensefiaba como una técnica incluida en el repertorio de alternativas para la
guia de la conducta de los pacientes. Cuando analizamos su uso en los estudios
publicados en la década de los 90, encontramos un uso de HOM en torno al 75%,

siendo un 25% los profesionales que declaraban no emplearla'®

y al inicio del
siglo XXI ya encontramos estudios como el de Peretz et al.(2003) que ponen de
manifiesto una inversion completa de los porcentajes al referirse al uso de esta
técnica, asi este autor refiere que solo el 28% de los profesionales la emplea si lo
considera necesario y un 72% no la usa, o bien porque nunca la usé o bien
porque por diferentes razones dejé de hacerlo*'®. Cifras semejantes refiere Adair
et al. en el 2004™° y concuerdan con las que hemos encontrado en el presente

estudio asi como con otros estudios previos™* 8,

Efectivamente en la actualidad hay muchos profesionales que no usan esta

técnica porque nunca la han aprendido y nunca la han usado. Esto quedd bien
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reflejado en el estudio de Oueis et al. (2010) en el que se llevdé a cabo una
encuesta y registré que de aquellos profesionales que se graduaron en la década
de 1960, un 28% no habia utilizado HOM antes de su eliminacion del grupo de
TGC recomendadas. De los graduados entre el afio 2000 y 2007, un 72% no
habia utilizado HOM y de los que finalizaron sus estudios en el afio 2007, un 75%

no la habia empleado nunca'®.

Ademas podemos confirmar que ya en el afio 2001, un 54% de los programas de

especializacion consideraban HOM “inaceptable”®’

y su ensefianza ya no se
realizaba. Las principales sociedades profesionales de nivel internacional
desaconsejan actualmente su uso. Y las razones que la bibliografia indica como
causa de la disminuciébn de la frecuencia del uso de esta técnica son
fundamentalmente el desacuerdo e incluso la oposicién de los padres en relacién
a su empleo y el miedo a problemas legales por denuncia de las personas
responsables del menor. Algunos refieren también miedo a las consecuencias de

su uso en la futura colaboracién del paciente*°.

El presente estudio recogié también las razones del abandono de la técnica no
farmacolégica MSB en los profesionales encuestados y se observdé cémo
coinciden con las expuestas en la bibliografia: 1) el hecho de que los padres la
consideren maltratante, 2) por miedo a problemas legales, 3) por miedo a las
consecuencias psicoldgicas que la técnica pueda generar en el nifio, 4) por contar
con otras técnicas alternativas incluida la remision del nifio a otro profesional en
caso de comportamiento muy disruptivo y, por ultimo, uno sélo de los encuestados

expreso que la dej6 de usar porque no le resultaba eficaz.

6.2.6 Numero de profesionales que emplean durante el tratamiento

odontoldgico algun tipo de contencion fisica y frecuencia

El uso de la estabilizacion fisica tiene unas indicaciones muy concretas. Newton et
al.'® las recoge en su estudio al referirse al tratamiento de pacientes con
discapacidad fisica o intelectual, en el tratamiento bajo sedacion, en el tratamiento

de pacientes menores de 3 afios y en el de aquellos nifios que son agresivos y/o
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ofrecen oposicion fisica al tratamiento. Es decir, en general la restriccion fisica
esta indicada en pacientes pre-colaboradores o no colaboradores como en lineas

generales indica el propio Wilson*®®.

Probablemente debido a lo especifico de sus indicaciones, su frecuencia de uso
se ha mantenido constante en las ultimas décadas en torno al 85% de los
profesionales odontopediatras encuestados en los diferentes trabajos revisados
que datan desde 1972116159161167 Eqtos porcentajes incluyen la estabilizacion
fisica activa y pasiva. Los porcentajes encontrados en nuestro estudio son
menores, asi, un 58% emplea la estabilizacion fisica activa realizada por los
padres y un 23% la pasiva con Papoose board. Es interesante que la bibliografia
consultada presta mucha atencion a la relacion entre el uso de la estabilizacion
fisica y los aflos de ejercicio profesional, encontrando al respecto resultados

contradictorios. Asi, autores como Carr et al.'®

encuentran que los
odontopediatras con mas afios de ejercicio emplean mas aditamentos como el
Papoose Board, mientras Choate et al.'®* por ejemplo observa que su uso es
mayor entre los profesionales mas noveles, quizas porque con los afios de
experiencia se adquiere mas destreza y progresivamente se tiende a usar menos.
En el presente estudio no se encontro relacion estadisticamente significativa entre
el nimero de afos de ejercicio profesional y el uso de contencién fisica activa o

pasiva.

De los odontopediatras encuestados en este estudio, el 55% usaron la
estabilizacion fisica activa y el 6% usaron la estabilizacién con Papoose Board en
algun momento y después las dejaron de usar. Las razones alegadas fueron: 1)
por los efectos a nivel psicologico que esta técnica puede generar en el nifio, 2)
porque puede ser sustituida por otras TGC. Es interesante que Newton refiera en
su estudio que un 51% de los encuestados pensaban que tras la restriccion fisica,

el nifio tendria miedo*®®.

La mayoria de profesionales encuestados en el estudio realizado por Juntgen y

Sanders (2013) afirmaron que el uso de la estabilizacion protectora disminuyo

durante su trayectoria profesional debido al abandono de la técnica. Al preguntar
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en el mismo estudio sobre la evolucion del uso de esta técnica a 5 afos vista, un

22% de los encuestados pensaban que se veria disminuido®*".

En el presente estudio, se observa una tendencia de los encuestados a preferir la
restriccion fisica activa al uso del Papoose Board. Este resultado puede ser
debido a que los padres cuando entienden la necesidad de realizar el tratamiento
ven menos amenazante y menos agresivo sujetar ellos mismos a sus hijos que
usar aditamentos que “fuercen” al nifio a estarse quieto. En la bibliografia los
datos encontrados son controvertidos. Asi un 75% de los encuestados por Choate

d161

et al. utilizaban la estabilizacion fisica con Papoose Board™", mientras que Peretz

et al. observé que un 34% de los profesionales la utilizaban™®.

6.2.7 Grado, frecuencia y evolucién en el empleo de las TGC farmacoldgicas

por los profesionales durante su trayectoria profesional

En relacion a las TGC avanzadas, las farmacoldgicas constituyen un recurso muy
importante, y la via de administracion mas empleada para su uso es la oral. El
71% de los encuestados en el presente estudio refirid emplear sedacion por via
oral. El 29% no lo hacia. De este 29%, un 1,6%, tan solo 2 personas, habia dejado
de emplear esta técnica sustituyéndola por otras. Al revisar la bibliografia se
observa el aumento progresivo de la utilizacion de la sedacion por via oral desde
la década de los 60 hasta nuestros dias, como indica Juntgen y Sanders®,
pasando del 67% al 93% de profesionales que refieren emplearla. El porcentaje
de uso recogido en este estudio es de un 20%, menor que el recogido en estudios
actuales principalmente norteamericanos, como el de Wilson y Houpt®*® donde un

93% de los profesionales encuestados empleaba la sedacion por via oral.

Como hemos mencionado anteriormente, solo un 1,6% de los participantes en el
presente estudio referia haber dejado de usar sedacion farmacologica por via oral.
Consideramos que es un porcentaje muy bajo de abandono si lo comparamos con

215

el 27% recogido por Adair et al. en el 2004%*°. Houpt**® recopilé en su estudio las

razones esgrimidas por los profesionales para justificar el abandono del uso de
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estas técnicas y las principales fueron: 1) gue un menor niumero de pacientes lo
necesitaba, 2) que el profesional se sentia mas capaz y mas habil para tratar al
paciente empleando solo TGC basicas y no con sedacion farmacoldgica y 3) que
la sedacion por via oral resulta mas complicada de usar y menos predecible que la
anestesia general. Los profesionales de nuestro estudio quedarian incluidos en la
segunda y tercera razén recogida por Houpt. Respecto a la segunda razén, varios
estudios™'® ?** han comprobado que existe una tendencia a que a mayor nimero
de afios de practica profesional, los odontopediatras usen sedacion en un menor

porcentaje de pacientes.

6.2.7.1 Sedacion via nasal

Segun los resultados del presente estudio, un 97% de los profesionales nunca uso
la sedacion farmacoldgica administrada por via nasal, mientras que el 3% restante
la utilizé en algin momento del pasado, pero dejé de hacerlo, bien por considerar
gue esta via no le aportaba ventajas relevantes respecto a otras vias o bien por

sustituirla por otras TGC.

Estos resultados coinciden con los de Juntgen y Sanders (2013) quien observo
que el uso de la sedacién por via nasal disminuyé durante la trayectoria
profesional de los encuestados debido al abandono de la técnica®*!. Creemos que
las razones del abandono del uso de esta via de administracion farmacoldgica y
su sustitucion por otras o el abandono de la técnica como tal, tiene que ver con las
molestias que genera al paciente ya que la instigacion intranasal de los farmacos
empleados para la sedacién produce escozor y sensacion de quemazon en la

mayoria de los casos.
6.2.7.2 Oxido nitroso
El uso de la sedacion con oxido nitroso por via inhalatoria tiene mas de un siglo de

vida y en algunos paises como EE.UU. esta totalmente integrado dentro de la

rutina no solo de la atencién odontopediatrica sino de la odontoldgica en general,
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teniendo la aparatologia necesaria disponible, incluso en los centros comunitarios
de atencion odontoldgica. La situacion en Espafia es muy diferente y esto se
comprueba al comparar las cifras obtenidas en nuestro estudio con las obtenidas
en otros estudios. Un 18% de los encuestados en el presente estudio refieren
emplear el 6xido nitroso mientras que los porcentajes de uso en los articulos

revisados son en todos los casos, mayores del 759°%1°9:167.214

Es interesante destacar algunos aspectos rescatados de la revision bibliogréafica.
El primero tiene que ver con el bajo abandono de uso de la técnica recogido en los

1230 al

estudios revisados. Porcentajes que van del 9% encontrado por Adair et a
0% recogido por Juntgen y Sanders®*! lo que indica un alto grado de satisfaccion
de los profesionales con los resultados obtenidos al emplear esta TGC
farmacolégica que de alguna manera implica también la satisfaccion de los padres
y de los pacientes. En el presente estudio, el porcentaje de profesionales que

refirieron abandonar la sedacién inhalatoria con 6xido nitroso fue del 1,6%.

Adair et al.™®’ refieren que en EE.UU. se ensefia el uso del 6xido nitroso en el 98%
de los programas de especializacién en Odontopediatria. No hemos encontrado
en nuestro pais cifras al respecto pero el tema de no haber recibido formacion
especializada no parece ser la causa del bajo uso puesto que del 83,3% de los
profesionales que no usan esta TGC, mas de la mitad refiere haber tenido
formacién especializada para hacerlo y, por otro lado, el uso del 6xido nitroso no
aparece significativamente correlacionado con la duracién de los estudios de
especializacion. Consideramos que un factor importante para su bajo uso en
Espafia puede ser el gasto econdmico que supone la implementacion del aparato
de Oxido nitroso y su mantenimiento, lo que implica un encarecimiento de los
tratamientos realizados con esta TGC. Si tenemos en cuenta que Peretz y
Zadik'™* estiman en un 11% el porcentaje de pacientes infantiles de una clinica en
los que estaria indicado el uso de este agente, puede que muchos profesionales
no lo consideren rentable y opten por otras TGC farmacoldgicas mas econdémicas
de implementar cuando las basicas no son suficientes para lograr la colaboracion

y el bienestar del paciente.
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En el presente estudio se observd una relacion estadisticamente significativa entre
un mayor numero de afos de ejercicio profesional y un mayor uso del oxido
nitroso (p=0,045). Datos que contradicen los obtenidos en el estudio llevado a
cabo por Houpt (1993), donde se observdO que a mayor niumero de afios de
practica profesional se utiliza la sedacion inhalatoria con 6xido nitroso en un
porcentaje menor de pacientes®’®. Lo mismo se percibié en el estudio realizado
por Carr et al. (1999), donde el uso del Oxido nitroso fue inversamente

proporcional a la edad del profesional**®.

6.2.7.3 Combinacion de farmacos y 6xido nitroso

En algunas ocasiones y para potenciar el efecto de ambas TGC farmacoldgicas, el
profesional puede combinar el uso de farmacos, en general administrados por via
oral y la sedacion inhalatoria con 6xido nitroso. Los efectos ansioliticos y sedantes
se potencian y esto favorece, especialmente en pacientes disruptivos o con
discapacidad intelectual moderada o severa, un trabajo realizado en condiciones
técnicas y emocionales favorables para los padres, el paciente y el
odontopediatra. Entre los encuestados en el presente estudio solo un 13% refiere
emplear esta combinacion, mientras que un 87% no la emplea nunca o dejé de
hacerlo por percibir que el consultorio no era un lugar suficientemente seguro ya

que consideraban necesaria una monitorizacion del niflo en ambiente hospitalario.

La cifra de uso de esta técnica encontrada en nuestro estudio es bastante mas
baja que la referida en la bibliografia revisada, asi Peretz et al. hablan de un 59%

de profesionales que combinan sedacién por via oral y 6xido nitroso en Israel**.

Estos resultados demuestran que el uso de una combinacién de farmacos y 6xido
nitroso no esta muy extendido en nuestro pais, probablemente porque los
profesionales sienten mas seguridad si emplean las TGC farmacoldgicas de forma
independiente o prefieren emplear anestesia general en ambito hospitalario por

considerarlo mas seguro.
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2.7.4 Realizan tratamientos bucodentales pediatricos bajo anestesia

general

En el presente estudio, un 33% de los participantes refirio llevar a cabo
tratamientos bajo anestesia general. Si comparamos este porcentaje con los que
refiere la literatura procedente de EE.UU., comprobamos que resulta un
porcentaje pequefio, ya que aproximadamente el 75% de los odontopediatras de
EE.UU. y Canada trata pacientes, cuando esta indicado, bajo anestesia general.
Otros contextos geograficos de los que tenemos informacion arrojan cifras mas

semejantes a las nuestras con un 37% en Israel'*®.

El andlisis de los datos obtenidos en nuestro estudio relaciona de forma
significativa la realizacion de tratamiento odontopediatrico bajo anestesia general
con la realizacion de un mayor numero de cursos de actualizacion por afo
(p=0,02) y no solo impartidos en Espafa sino fuera de nuestras fronteras
(p=0,001). Hablamos por lo tanto de profesionales preocupados por su formacion
y bien actualizados. No hay datos en la bibliografia revisada para poder comparar
este resultado con los de estudios previos. En EE.UU., lugar donde dos tercios de

159230 "~ asta técnica se

los profesionales refieren tratar bajo anestesia genera
ensefia en el 96% de los programas de formacion especializada®’. No contamos
con datos sistematizados sobre la formacion en TGC basicas y avanzadas en los
programas de formacién de postgrado en Odontopediatria en Espafia, por lo que
no podemos valorar qué grado de influencia tiene la ensefianza del tratamiento
odontoldgico bajo anestesia general en la universidad para su realizacion posterior

una vez el profesional comienza a ejercer.

Es posible que en nuestro pais los profesionales se planteen el tratamiento bajo
anestesia general en Ultima instancia y asi tratar previamente de facilitar la
colaboracion del paciente mediante el uso de otras TGC, basicas y avanzadas. La
necesidad de un ambiente hospitalario y el trabajo coordinado con un
anestesiologo, la dificultad de encontrar un quiréfano adaptado a los
requerimientos del tratamiento dental y el trabajo que demanda para el profesional

el transporte de equipamiento, instrumental, material y personal, son elementos
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gue pueden estar limitando el nUmero de profesionales tratando bajo anestesia
general, sin olvidar por supuesto que este tipo de tratamiento, por lo general, en
nuestro pais no es cubierto por el sistema publico de salud y supone un coste

econdmico final no asumible para una parte importante de la poblacion.

6.2.8 Otras posibles TGC y su frecuencia de uso

El uso de algunas técnicas como la hipnosis no esta muy extendido en nuestro
medio. Segun los resultados del presente estudio, esta técnica es utilizada en
alguna ocasion, por dos profesionales (1,6%) de la muestra, mientras que un
odontologo (0,8%) dej6 de utilizarla y un 97% de los encuestados nunca la uso.
Estas cifras son significativamente menores a las obtenidas por autores como
Wilson (1996)'®®y Peretz et al. (2003)**°, que observaron que la técnica era usada
por el 8 y el 12% de los odontdlogos encuestados respectivamente, aunque era la

TGC menos elegida por los profesionales.

Estos resultados pueden deberse a que los odontélogos que formaban parte de la
muestra del presente estudio no tienen un gran conocimiento de esta técnica poco
extendida en Espafia ya que no se ensefia en las universidades, y por ello no
poseen mucha confianza en los efectos beneficiosos que pueda suponer a la hora

de llevar a cabo el tratamiento dental en nifios con éxito.

6.2.9 Preferencias en el uso de las TGC segun el género de los

profesionales

La Odontopediatria es una especialidad fundamentalmente femenina, esto lo
corrobora el hecho de que el 84,9% de las personas participantes en este estudio
fueron mujeres. Una de las cuestiones que se plantea en esta investigacion es
saber si el género condiciona a la hora de seleccionar las TGC en el trabajo
odontoldgico con nifios. ¢Usan los hombres y las mujeres las mismas técnicas?
La respuesta obtenida en la mayoria de casos a esta pregunta es si. Aunque

autores como Wright indican que las mujeres tienden a usar TGC consideradas
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menos agresivas’*?. En relacién a las TGC basicas, el uso de la técnica DMH,
refuerzo positivo, modelado y control de voz no presentaron una relacion

estadisticamente significativa con el hecho de ser hombre o mujer (p>0,05).

Algunos de estos resultados no coinciden con los obtenidos por estudios previos,
asi Peretz et al. observaron que el uso de modelado era mas frecuente entre las

mujeres™®®.

En relacion a las TGC avanzadas, ninguna de ellas: la estabilizacion fisica activa
realizada por los padres, la estabilizacion fisica pasiva con Papoose board, la
sedacion farmacolégica por via oral, por via nasal o por via rectal ni el uso de
sedacion inhalatoria con oxido nitroso presentaron una relacion estadisticamente
significativa con el género del profesional, es decir, todas ellas son usadas por
igual por odontopediatras hombres o mujeres.

Algunos estudios discrepan de nuestros resultados. Asi Peretz et al. observaron
en su muestra que los profesionales hombres usaban con mas frecuencia la

estabilizacion fisica con Papoose board™®.

6.2.10 Medida en la que los profesionales se sienten respaldados por los

padres ala hora de emplear las TGC

La seleccion de las TGC necesarias para tratar a un paciente es un proceso que
requiere actitudes, formacién y experiencia. El profesional hace un analisis
comportamental en cada caso y elige aquella técnica o técnicas que considera
gue van a ayudar al paciente pediatrico a afrontar el tratamiento con calma,
confianza y naturalidad. Sin embargo, en ocasiones, los padres no estan de
acuerdo con la seleccion hecha por el profesional y no lo apoyan en su decision y

en su actuacion.

Mas del 70% de odontdlogos que participaron en el estudio realizado por Wells et
al. (2014) estaban de acuerdo en gue la "crianza tiene un efecto importantisimo en

el uso de las TGC con los pacientes"??°.

158



+ C LU Cortersst Fervers Discusion

Las variables que influyen en la eleccién de una TGC por parte del profesional,
segun un estudio realizado por Juntgen y Sanders (2013) son el confort personal,
es decir, que el profesional se encuentre comodo y preparado empleando esa
técnica, la aceptacion por parte de los padres y el entrenamiento en su uso. Un
44% de los odontdlogos que participaron en su estudio afirmaba que la aceptacion
por parte de los padres de las TGC era un factor que obstaculizaba el uso de

nuevas técnicas®*!. Garcia et al. observaron en su estudio®?

gue los padres, en
general, rechazan mas algunas técnicas, especialmente aquellas que consideran
mas aversivas, si no se les han explicado previamente con detalle. Esta
explicacion en muchos casos, especialmente en las TGC avanzadas, es necesario

que sea verbal y escrita®®®.

Los padres aceptan técnicas “amigables” como DMH o el refuerzo positivo'’? y
rechazan mas las técnicas que implican imponer limites o autoridad, alzar la voz o

sujetar al paciente®’* 2%,

Lo cierto es que los patrones de crianza han cambiado y la mayoria de los
odontélogos lo perciben y perciben sus consecuencias en el trabajo cotidiano®®.

El 85% de los encuestados por Adair et al.**°

en el afio 2004 ya percibian estos
cambios: nifios con menos limites y acostumbrados a menos exigencia, mas
centrados en si mismos, mas materialistas y padres con expectativas irreales en
relacion al tratamiento de Odontopediatria, demasiado ocupados para pasar
tiempo con ellos, que no quieren que otros adultos tomen decisiones en relacion a
sus hijos 0 que les establezcan limites, inseguros sobre su rol de padre/madre y
con actitudes negativas hacia la odontologia. Con este panorama, el 62% de los
odontdlogos entrevistados por Casamassimo et al., opinaban que los cambios
acontecidos en los patrones de crianza infantil eran perjudiciales para su practica
profesional. El autor recoge ademas que el grado de satisfaccion en la practica
clinica en relacion a estos patrones habia disminuido en un 43% de los
profesionales y un 85% observaba, fruto de ellos, un comportamiento peor en sus

pacientes?®®.
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En el presente estudio, el 91% de los profesionales se sentian respaldados en su
trabajo y su toma de decisiones por todos o por la mayoria de los padres de sus

pacientes, lo que supone un porcentaje muy alto y muy satisfactorio.

6.2.11 Sensacion de agresion ante el mal comportamiento de un paciente

Parte del entrenamiento que recibe una persona que desea ser odontopediatra
para poder trabajar con tranquilidad y serenidad incluso con un nifio llorando o
ante un comportamiento disruptivo sabiendo que todo lo que hace es por el bien
de su paciente. Los comportamientos no colaboradores, normalmente son fruto de
la inmadurez, del miedo, de la falta de limites o de una discapacidad cognitiva del
paciente. En cualquier caso el paciente que lo exhibe no lo hace contra el
profesional de manera personal, sino como manera de evitar una situacion que,
por lo que sea, no desea. Sin embargo, los odontdlogos que trabajan con nifios no
siempre pueden mantener esa distancia afectiva y, en ocasiones, se sienten
agredidos ante el mal comportamiento de sus pacientes. Es el caso del 21% de
los encuestados en el presente estudio, el 79% restante no tenia nunca esta
sensacion (50%) o en muy raras ocasiones (29%). Autores como Peretz et al.'*
recogen porcentajes del 35% de los profesionales con sensacion de agresion
frente al mal comportamiento de sus pacientes con una frecuencia

significativamente mayor entre las profesionales mujeres.

En nuestro estudio no hemos encontrado una relacion estadisticamente
significativa entre sentirse agredido ante el mal comportamiento del paciente y ser
hombre o mujer, o tener mas o menos afios de ejercicio profesional (p> 0,05).
Salvo el estudio de Peretz et al., no hemos encontrado otros que comparen estas
variables por lo que no disponemos de resultados previos con los que comparar

los del presente estudio.
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1. Un 70,6% de los miembros SEOP encuestados, han recibido formacion
especifica en Odontopediatria en &mbito universitario y de ellos, dos tercios

de dos o tres arios de duracion.

2. Un 76,2% de los profesionales de la muestra atiende a sus pacientes
desde el nacimiento, especialmente aquellos que se dedican a la
Odontopediatria en exclusiva. Entre los profesionales que tratan tanto
adultos como nifios, la edad de inicio de atencion baja conforme aumenta

el porcentaje de poblacion pediatrica atendida en su consultorio.

3. Un 45,2% de los odontologos de la muestra se dedica en exclusiva a la
practica de la Odontopediatria. El 54,8% restante combina la odontologia
general con el ejercicio de la Odontopediatria, un 29% tiene hasta un 25%
de pacientes menores de 14 afios, un 33,3% trata hasta un 50% de
pacientes pediatricos y un 37,7% asiste hasta un 75% de pacientes

infantiles.

4. La cantidad de profesionales que permite la presencia paterna durante el
tratamiento es baja (27%), en comparacion con paises occidentales

semejantes al nuestro.

5. Las TGC no farmacoldgicas mas empleadas por los odontopediatras
fueron: Di/Muestra/Haz (98%), refuerzo positivo (92,1%), control de voz
(91%) y modelado (81%) y las menos empleadas: MSB (26%) y la hipnosis
(2%).

Algunos profesionales a lo largo de su ejercicio profesional han
desestimado como TGC basicas en orden decreciente de frecuencia: 1)
MSB: porque los padres la consideraban maltratante, por problemas
legales derivados de su uso, porque no desean llegar al extremo de tener
que taparle la boca al paciente, por las consecuencias psicologicas de su
uso, por no considerarla eficaz o por haberla sustituido por otras técnicas,
2) hipnosis por resultar poco eficaz y 3) control de voz porque los padres la

consideran maltratante.
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Un 58% de los profesionales utiliza a veces la restriccion fisica con la

ayuda de los padres y un 23% el Papoose Board.

Las TGC farmacolbégica mas empleadas por los odontopediatras fueron, en
orden decreciente de frecuencia: la sedacién farmacoldgica por via oral
(71%), y la sedacion inhalatoria con 6xido nitroso sola (18%) o combinada
con otros agentes sedantes (13%) y las menos empleadas la sedacion

farmacoldgica administrada por via rectal (9%) y por via nasal (3%).

Algunos odontopediatras a lo largo de su ejercicio profesional han
desestimado el uso de algunas TGC farmacoldgicas, que son: la sedacion
farmacoldgica administrada por via rectal (4%), la sedacion farmacoldgica
administrada por via nasal (3%) y la sedacion inhalatoria con 6xido nitroso
(1,6%). En los tres casos porque no ofrecian beneficios o ventajas
adicionales y pudieron ser cambiadas por otras técnicas. En el caso de la
combinacion de oxido nitroso con otros agentes de sedacion (0,8%) por

considerar que es necesario llevarla a cabo en un ambiente hospitalario.

Un 33% de los profesionales encuestados realizan tratamientos

bucodentales bajo anestesia general.

10.0Otras técnicas empleadas por los profesionales son, en orden decreciente

de frecuencia: la sedacion profunda administrada por via intravenosa con la
colaboracién de un anestesista (3,20%), la distraccion (0,8%) y el refuerzo
positivo (0,8%).

11.Los odont6logos que trabajan con niflos emplean las mismas TGC

independientemente de su género.

12.Los profesionales se sienten en gran medida respaldados por los padres de

sus pacientes tanto en la seleccién como en el uso de las diversas TGC

que emplean.

13.En general, los profesionales no se sienten agredidos ante el mal

comportamiento de sus pacientes, solo el 21% experimenta este

sentimiento.
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ANEXO I

Pasos a dar para el calculo del tamaino muestral en la estimacion descriptiva de una sola
proporcion:

A. Como no conocemos previamente dicha proporcion, utilizamos la opcion de
presuponer la proporcion (p) de 50%, es decir, no favorecer a ninguna de las
opciones posibles. Por lo tantop=0,5y g =0,5.

p=0,5
g=1-p=0,5

B. Determinar con qué precision (+ FE) se desea estimar la proporcion. Se desea
gue el intervalo de confianza tenga una amplitud de + 9 %.

C. Fijar el error a. Para un intervalo de confianza al 95 %, el error a = 2,5 % en
cada cola.

a/2 =0,025

D. Buscar en la tabla de la normal el valor z correspondiente al error a. Para un
error a del 2,5 % en cada cola, z valdra 1,96.

Za/2=0,025 = 1,96
E. Aplicar la ecuacion siguiente:

B 1,96%-0,5-0,5
N 0,092

n = 118,5679 ~ 120

F. Conclusion. Para poder estimar la proporcion de las TGC preferidas vy
empleadas por los profesionales, miembros de la SEOP, que atienden
pacientes pediatricos de manera especializada en Espafia, la proporcion de
odontdlogos que, con una precision de £+ 9 % y un error alfa del 5 %,
necesitariamos es de 120 odontdlogos. Se recomienda redondear siempre
hacia arriba las estimaciones del tamano muestral para asegurar que se
contara con suficientes observaciones, ya que se pueden dar casos nulos que
luego no sean validos para el andlisis de resultados.
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ANEXOQO llI
ENCUESTA
1. Sexo (H) (M)
2. Edad
3. ¢Es usted miembro de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria?
(Si) (No)

4, ¢En qué ciudad trabaja usted?
5. Afos de ejercicio profesional:

1. 0-4 afios ()

2. 5-9 afios ()

3. 10-14 afios ()

4. 15-19 anos ()

5. Masde 20 afios ()
6. ¢Tiene estudios de post grado en Odontopediatria?

De 1 afo de duracién () Afio de finalizacion:

De 2 aios de duracion ( ) Afio de finalizacion:

De 3 ainos de duracion ( ) Afio de finalizacion:

. No ()

7.a. ¢En cudntos encuentros (cursos, congresos, jornadas, etc.) relacionados con
Odontopediatria ha participado en los ultimos dos afos?

PwnhPE

1. Ninguno ()
2. 1-3 ()
3. 40mas ()

7.b. En referencia a la pregunta 7.a, los eventos a los que ha asistido se han realizado en:

1. Espaiia ()
2. Elextranjero ()
3. Ambos casos ()

8. ¢Cuantas horas por semana le dedica usted al trabajo en clinica?

Practica Privada
Practica Institucional (hospital, centro de salud, etc.)
Practica Universitaria
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9. ¢éSu practica clinica se limita exclusivamente a nifios?
(S) (No)

10. Si la respuesta anterior es negativa, del conjunto de sus pacientes équé porcentaje
son menores de 14 afios?

1. Hastaun 25% ( )
2. Hastaun 50% ( )
3. Hasta75% ()

11. Usted atiende pacientes con edades desde los...

1. Oafos( )
2. 3anos ()
3. 5anos ()
4. 8afos( )
5. Otro:

12. Las batas o pijamas de clinica que emplea en el consultorio para atender a sus
pacientes son usualmente:

1. Blancos ()
2. De color ()
3. Estampados ()
4. |ndistinto ()
5. Otros ()

13. ¢Entrega usted premios/sorpresas después del tratamiento?

Si, siempre

Si, la mayor parte de las veces
En muy raras ocasiones

No

PwnNPE
—_ —_——

14. Si la respuesta anterior es afirmativa, éiqué tipo de regalos suele utilizar?

15. éTrabaja con auxiliar a su lado?

Siempre La mayor parte del | Ocasionalmente No
tiempo

En Practica Privada
En Practica Institucional
En Practica Universitaria

16. ¢ Acostumbra usted a poner musica a la hora de tratamiento?
(Si) (No)

17. Si la respuesta anterior es afirmativa i qué tipo de musica utiliza?
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Canciones Infantiles
Musica instrumental
Musica clasica

Musica de moda/radio
Otra (especifique).....ccueeeecieeerciiee e

uhwWwNE

18. éLos padres del nifio-a se encuentran en la sala de tratamiento durante la consulta?

Siempre

Si, en la mayoria de casos
Solamente en raras ocasiones
Nunca

—~ o~ o~

)
)
)
)

i S

19. ¢ Utiliza 6xido nitroso en su practica diaria?
(Si) (No)

20. ¢ Participd en algun curso de formacion para el uso de éxido nitroso?
(Si) (No)
21. Si la respuesta anterior es afirmativa, ¢donde lo realizé?
1. Durante su especializacién en Odontopediatria

2. Enun curso de formacién especifico sobre el tema
3. Enotro (especifique)....ccccceveeceiieenciiieeiiiiiiieee e,

()
()

22. Marque las técnicas de Manejo de Conducta que usted utiliza en su practica con nifios
de acuerdo a su frecuencia de uso:

Técnica Siempre | Aveces | Nunca La utilizo, ha
dejado de
hacerlo *

Decir, Mostrar, Hacer

Modelado

Control de la voz

Mano sobre boca

Hipnosis

Restriccidn fisica a cargo de padres

Restriccidon con sabanas, papoose, etc.

Sedacién farmacoldgica via oral

Sedacién farmacoldgica via rectal

Sedacién farmacoldgica via nasal

Oxido Nitroso (N,0-0,)

Combinaciones: farmacos con N,0-0,
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*Especifique por qué ha dejado de usarla

23. ¢Pide usted consentimiento informado previo de los padres para la utilizacidn de las
siguientes técnicas de manejo de conducta?

Técnica Si, verbal Si, escrito No

Decir, Mostrar, Hacer

Modelado

Control de la voz

Mano sobre boca

Hipnosis

Restriccion fisica a cargo de padres

Restriccion con sdbanas, papoose, etc.

Sedacién farmacoldgica via oral

Sedacion farmacoldgica via rectal

Sedacién farmacoldgica via nasal

Oxido Nitroso (N,0-0,)

Combinaciones: farmacos con N,0-0,

24. {En qué medida siente que los padres le apoyan en el empleo de las técnicas de
manejo de conducta que usted selecciona?

1. Todos ()
2. Lamayoria ()
3. Algunos ()
4. Ninguno ()

25. Cuando usted utiliza una técnica farmacolédgica de manejo de conducta, ¢realiza
alguna interconsulta previa con otros especialistas médicos?

Si, siempre

No

Si, si es necesario

En muy raras ocasiones

PwnNPE
—_ —_—_—

26. Realiza usted tratamientos bajo anestesia general? (Si) (No)

27. Sila respuesta anterior es afirmativa, ¢ddnde los realiza?

1. Hospital
2. Universidad
3. Clinica privada

—_— e~ —
~— ~— ~—
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28. ¢ Usted se siente agredido cuando un nifio tiene mal comportamiento (pataleta, llanto
intenso) en el consultorio?

1. Si, siempre ()
2. Aveces ()
3. En muy raras ocasiones ()
4. Nunca ()

29. éEn qué medida siente usted sensacion de agresion?
(1= mucha sensacién de agresion y 4= no siento sensacion de agresion)

(1) (2) (3) (4)

30. ¢Usted dentro de su rutina odontoldgica atiende a nifios con necesidad de cuidados
odontoldgicos especiales (discapacidad fisica, psiquica o medicamente comprometidos)?

1. Si, siempre ()
2. Aveces ()
3. En muy raras ocasiones ()
4. Nunca ()
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ANEXO IV

CEU

Clinica Odontologica
Universidad Cardenal Herrera Alfara del Patriarca, 22 de il.ll’liO de 2014

Estimados companeros y comparieras:

Desde la Universidad CEU-Cardenal Herrera nos ponemos en contacto con la Junta
Directiva de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria con el fin de una posible
colaboraci6n entre ambas partes.

Todos conocemos la importancia del manejo de la conducta como pilar basico en el
tratamiento odontopediatrico. Partiendo de esta base, desde nuestra Universidad,
y dentro del Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud, la doctoranda D?
Cristina Segarra Ortells ha disefiado un proyecto de investigacion teniendo en
cuenta la importancia del manejo de conducta en odontopediatria. La
particularidad del estudio, novedoso en nuestro contexto geogréfico, se basa en la
realizacién de encuestas a profesionales odontopediatras, sobre las preferencias y
usos de determinadas técnicas de manejo de conducta mediante un cuestionario
que se mandarfa a todos los miembros de la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria, si Vds lo consideran oportuno.

Conocemos que desde la Sociedad no se han hecho este tipo de encuestas entre sus
miembros, para trabajos de Universidades, Organismos o de personas
individuales, pues, entre otras cosas, debemos tener en cuenta la proteccion de
datos. Pero consideramos que este estudio, puede ser un inicio pionero para
posteriores colaboraciones entre las distintas entidades que supondrian un
crecimiento y enriquecimiento cientifico de la misma Sociedad. En el caso que el
estudio se pueda llevar a cabo, por descontado la Sociedad recibird un informe
detallado con todos los datos obtenidos.

Quedamos a su disposicion para cualquier aclaracién que consideren oportuna.

Reciban un cordial saludo

Dra. Ana M2 Leyda Menéndez Dra. Marta Ribelles Llop
Directora de la investigacion Directora de la investigacion

Del Pozo, s/n. 46115 Alfara del Patriarca - Valencia
Teléfono: 96 136 90 58, Fax: 96 136 90 59

www.uch.ceu.es
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ANEXO V

SOCIEDAD ESPANOLA
DE onoummumlo
: {

x Swica ZVW%ZQ

N RSP0 .. vveoce T

R
R e T

Dra. Marta Ribelles

Dra. Ana M? Leyda Menénde:
CEU

Clinica Odontolagica
Universidad Cardenal Herrera
Del Pozo, s/n

46115 Alfara del Patriarca
Valencia

Estimadas Dras. Ribelles y Leyda,

Respondiendoe a su carta ded pasado 6 de julio, dirigida a la Junts Directiva de nuestra sociedad,
pidiendo la participadén de los miembros para un estudio, nos hemos visto obligados s
valorar distintos aspectos tanto por la ausenda de una normativa vigente como por las
limitaciones de la Ley de Proteccdn de Datos. Finalmente podemos indicarles dos opciones,
considerando necesario que el Investigador principal v los colsboradores en la encuesta sean
miembros de la SEOP,

8.- Entregar en mano en nuestro congreso anual, la mencionads sncuesta, en que ustedes
mismos harian el trabajo de recogida de la misma, por lo que no incurridkamos en ningun
aspecto de 1 Ley de proteccion de datos,

b.- Que ustedes (el grupo investigador] crearan una pigina web propia para la encuesta, en la
que dnicamente & sotio que quisiera contestar sdlo pudiera hacerlo desde la propia pégina
creada a tal fin, con cardcter andaimo, revisando la Junts Directiva las preguntas realizadas en
la misma. La secretaria de la Socdedad enviarfa dentro de nuestros newsletter una
comunicacion y link a ka misma, informando a nuestros sodos que ustedes reallzan esta
encuesta y que es voluntaria 3 quienes deseen ayudar a ka mendonada investigaddn.

De esta forma, ef anondmato de nuestra base de datos quedaria protegido

Reciban un cordial saludae

Barcelona, 24 de julio de 2014

——y
A

Dra. Olga Cortés
Presidente SEOP

Secrotaria Técnica SEOP
o Bruc, 28, 2%, 08010 Barcelosa. Tel. 650 424 355. Mail: seorotana & odontologaapedisnica com
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