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Introduccion

El objetivo de esta directriz es orien-
tar a los profesionales Odontopediatras,
que brindan cuidados de salud bucal para
pacientes infantiles, sean estos nifos,
adolescentes o aquellos con necesidades
especiales, el uso de técnicas no farmaco-
I6gicas (conductuales) con la finalidad de
realizar la adaptacién del comportamien-
to del paciente. La orientacién del com-
portamiento exitoso permite al equipo de
salud ejecutar con seguridad y de forma
eficiente un tratamiento de calidad.

Principios cientificos fundamentales
de las areas del conocimiento sobre el cre-
cimiento y desarrollo neuro-motor y social
de los nifios constituyen la base cientifica
para aplicar la orientacién del comporta-
miento.

En virtud de las diferencias de entre-
namiento, experiencia y la personalidad
de cada clinico, el tipo de aproximacion y
manejo del comportamiento de un nifio
puede variar de un profesional a otro. Con
una comunicacion eficaz, el Odontopedia-
tra y su equipo pueden evaluar el miedo y
la ansiedad, asi como ensefiar mecanismos
apropiados para que el nifio pueda lidiar
con sus sentimientos. Las diversas técni-
cas de orientacion del comportamiento

utilizadas deben ser adaptadas individual-
mente, con la finalidad de promover en
los nifios una actitud positiva ensefidando-
los a cooperar, estar relajados y confiados
en el consultorio odontoldgico. Algunas
de las técnicas de adaptacién del compor-
tamiento pretenden establecer y mante-
ner la comunicacién, en cuanto que otras
pretenden eliminar el comportamiento
inadecuado. La experiencia odontoldgica
de cada nifio debe ser considerada den-
tro de un contexto. Consecuentemente,
el manejo del comportamiento es un arte
y una ciencia. No es simplemente una
aplicacion de técnicas, es mas un método
continuo, que implica desarrollar y nutrir
la relacion entre el paciente y el profesio-
nal, que finalmente ird a construir la con-
fianza y aliviar el miedo y la ansiedad.

Método

Estas directrices fueron desarrolla-
das enbase alas presentadas en el Manual
de Referencia de la Academia Americana
de Odontopediatria’ sobre la adaptacidon
del comportamiento del paciente odonto-
pediatrico. Las busquedas en el MEDLINE
fueron efectuadas usando palabras-cla-
ves tales como: “behavior management
techniques and children and dentistry;
children and dental anxiety; children and
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dentistry and fear, ‘“dentist- patient re-
lations”. Los estudios obtenidos fueron
evaluados y seleccionados de acuerdo
con la calidad metodoldgica y jerarquica
de las evidencias cientificas. Por tanto,
las orientaciones de la presente directriz
son acompafiadas del grado de recomen-
dacién, estimado a partir del nivel de evi-
dencia cientifica, conforme al Cuadro’, en
la Introduccién de este Manual.

El Comportamiento
del Odontdlogo

El comportamiento de comunicacion
de los odontdlogos es un factor primor-
dial en la satisfaccion del paciente>3!*l. El
profesional de la salud puede estar des-
atento al estilo de comunicacién, pero
pacientes y padres estan siempre muy
atentos*?l. Algunos comportamientos del
dentista estan correlacionados a la baja
satisfaccion de los padres, tales como: la
prisa en las consultas, no dedicar tiempo
al explicar los procedimientos, impedir la
presencia de los padres en el consulto-
rio y demostrar impaciencias®l. Estudios
de eficiencia de varios tipos de compor-
tamientos del odontdlogo en el manejo
de pacientes no cooperadores son ambi-
guos. Los comportamiento del odontdlo-
go como vocalizacidn, direccién, empatia,
persuasion, dar al paciente un sentimien-
to de control y condicionamiento operan-
te fueron relatados como eficaces para
pacientes no-cooperadores® (],

Comunicacion

Comunicarse con nifios impone de-
safios especiales para el odontélogo. El
nivel de desarrollo cognitivo del nifio dic-
tard el nivel y la cantidad de intercambio
de informacién que puede darse. Es im-

posible para un nifio percibir una idea de
la cual no tenga ninguna estructura con-
ceptual y seriairreal esperar que, siempre,
pueda entender las referencias del dentis-
ta. El profesional debe, consecuentemen-
te, tener una comprensién basica del de-
sarrollo cognitivo del nifio asi como hacer
uso de un vocabulario apropiado, envian-
do mensajes que sean compatibles con el
nivel de desarrollo intelectual del nifio. El
intercambio de informacién hecho en
dos vias da la oportunidad de manejar el
comportamiento en una via por medio de
comandos. Este tipo de interaccidn es lla-
mado “pedidos y promesas”?. Cuando la
accidn es realizada para alcanzar un obje-
tivo (por ejemplo, conclusién del proce-
dimiento odontoldgico), el odontdlogo
desempena el papel de solicitante. Los pe-
didos provocan las promesas del paciente
que, a su vez, establecen un compromiso
para cooperar. El odontdlogo puede ne-
cesitar moldear su pedido en un cierto nu-
mero de formas, a fin de tornarlo eficaz.
Por ejemplo, formular un comando previo
con una voz asertiva, y con la expresion
facial y lenguaje corporal apropiado, es la
base para la técnica de control de voz.

Las 3 bases esenciales de comunica-
cién no verbal con el paciente infantil son:

e “Yo te veo como un individuo y aten-
deré tus necesidades como tal”;

e “Yo estoy completamente preparado
y soy altamente calificado”;

e ‘“Yo soy capaz de ayudarte y no haré
nada para herirte innecesariamen-
te’e,

Evaluacion del Paciente

Las reacciones del nifio al tratamien-
to odontoldgico pueden ser influenciadas
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por diversos factores como: edad del nifio
y su nivel cognitivo™els 1Al © caracteris-
ticas de temperamento'®™); personali-
dad*?]; ansiedad y miedo®**]; rela-
cién a lo desconocido®*]; experiencias
previas 3"y ansiedad materna2+[4],

Barreras

Lamentablemente, varias barreras
puede impedir el alcance de un resultado
exitoso. Atrasos en el desarrollo, incapa-
cidad fisica o mental y una enfermedad
aguda o crdnica son razones potenciales
para la no colaboracién. En nifios saluda-
bles esas razones son frecuentemente
mas sutiles y dificiles de diagnosticar. Los
principales factores que contribuyen para
la falta de cooperacién pueden incluir,
miedos transmitidos por los padres, una
experiencia odontoldgica o médica pre-
cedente, preparacién inadecuada para el
primer encuentro en el ambiente odonto-
I6gico o costumbres familiares disfuncio-
nales "3 (8],

Para aliviar esas barreras, el odontd-
logo debe transformarse en un educador.
Los métodos del odontdlogo deben in-
cluir: evaluacién del nivel de desarrollo del
nifio; sus capacidades fisicas y motoras;
su nivel de comprensidn, para que el nifio
consiga prestar atencién y pueda recibir el
mensaje que se esta queriendo transmitir
(esto es, establecer una buena comuni-
cacion). Para que se preste una atencion
odontoldgica de calidad y con seguridad
se debe establecer y mantener una rela-
cion tipo “profesor-alumno” con el fin de
que se tenga un paciente entrenado’.

Prolongar el Tratamiento

Las enfermedades odontoldgicas ge-
neralmente no causan amenaza a la vida,
el tipo y el sincronismo del tratamiento
pueden ser pospuesto bajo determinadas
circunstancias. Cuando el comportamien-
to del nifio impide el cuidado de la salud
bucal de rutina, mediante el uso de técni-
cas de comunicacién para la adaptacién
del comportamiento, el odontdlogo debe
considerar la urgencia de las necesidades
para elaborar un plan de tratamiento. La
enfermedad, el trauma, el dolor, o la in-
feccién de avance rapido, generalmente
dictan una atencién rdpida. Posponer par-
te o todo el tratamiento, o utilizar inter-
venciones terapéuticas (por ejemplo, téc-
nica restauradora atraumatica (ART)>?,
barniz fluorado, antibidticos para el con-
trol de infeccidn), hasta que el nifio pueda
cooperar puede ser la conducta apropia-
da siempre que fuese basada en una eva-
luacién individualizada de los riesgos y los
beneficios de esa opcion'. El odontdlogo
debe explicar los riesgos y los beneficios
del tratamiento claramente pospuestos o
alternativos y para tal, debe obtener del
padre o responsable el consentimiento in-
formado?.

Se debe considerar posponer o re-
tardar el tratamiento en los casos en que
el comportamiento del paciente se torne
histérico o incontrolable. En estos casos,
el odontdlogo debe parar el procedimien-
to lo mds pronto posible, discutir la si-
tuacién con el paciente y padres, a fin de
seleccionar otra técnica de aproximacion
0 posponer el tratamiento basado en las
necesidades odontoldgicas del paciente.
Si existe la decisidon de posponer el tra-
tamiento, el profesional debe inmedia-
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tamente terminar las etapas necesarias
para la conclusién del procedimiento de
manera segura.

Se debe reevaluar el riesgo o acti-
vidad de caries cuando las opciones de
tratamiento estuvieren comprometidas
debido al comportamiento del nifio. Para
una evaluacion de riesgo de caries consul-
tar el capitulo 7 de este manual con el fin
de obtener medios para clasificar el ries-
go actual de la caries y la posibilidad de
poder ser aplicada periddicamente para
evaluar cambios en el status de riesgo del
paciente. Recomendamos un programa
preventivo individualizado, que incluya
la instruccién apropiada de los padres y
una programacion de consultas periddi-
cas, después de la evaluacion de riesgo de
caries del paciente y de las necesidades
orales de salud. Los fluoruros tépicos (por
ejemplo, fldor gel, barniz de fldor, apli-
cacion profesional durante la profilaxis)
pueden ser indicados”. La ART puede ser
util como abordaje preventivo y terapéuti-
co 25,26_

Consentimiento Informado

Ademas de las técnicas de adapta-
cién de comportamiento utilizadas por el
profesional, todas las decisiones de orien-
tacidon deben ser basadas en una evalua-
cion subjetiva que evalue los riesgos y
beneficios del nifio. La necesidad de trata-
miento, las consecuencias del tratamien-
to pospuesto y el potencial trauma fisico
y emocional deben ser considerados. Las
decisiones referentes al uso de técnicas
de adaptacidon del comportamiento, el
abordaje linglistico o comunicativo, no
pueden ser hechos Unicamente por el CD.
Debe por lo menos involucrar a uno de
los padres vy, si fuere necesario, al nifio.

El odontdlogo es conocedor de los cui-
dados odontoldgicos (esto implica el sin-
cronismo y las técnicas de tratamiento);
el padre compartira con el profesional la
decision de tratar o no tratar y debe ser
consultado al respecto de las estrategias
del tratamiento y los potenciales riesgos.
Consecuentemente, el éxito del diagndsti-
co y las acciones terapéuticas se ve como
una asociacién entre el dentista, los pa-
dres y el nifio.

Para obtener el consentimiento in-
formado es fundamental explicar a los
padres acerca de, los riesgos y los bene-
ficios de la técnica a ser usada, y de todas
las técnicas alternativas profesionalmen-
te reconocidas o basadas en evidencias®.
Se debe responder a todas las preguntas
de acuerdo a la comprensidn de los pa-
dres. El abordaje lingtiistico, en virtud de
ser un elemento basico de comunicacion,
no requiere ningun consentimiento espe-
cifico. Todas las demas técnicas de orien-
tacion del comportamiento requieren
consentimiento informado de acuerdo
con el Manual Clinico de la AAPD'y con las
leyes vigentes en el pais. En caso de una
reaccion repentina al tratamiento odon-
toldgico, el profesional tiene la obligacion
de proteger al paciente y al equipo de
asistentes de posibles dafios. Después de
la intervencidén inmediata, si las técnicas
tuvieran que ser alteradas para continuar
el tratamiento, el dentista debe tener un
consentimiento informado para métodos
alternativos, como medida de seguridad.

Resumen

1. La orientaciéon del comportamiento
esta basada en principios cientificos.
La ejecucidn apropiada de la orienta-
cién del comportamiento requiere la




Adaptacién del comportamiento del paciente odontopediatrico

comprension de estos principios. La
adaptacién del comportamiento, en-
tretanto, es mas que ciencia puray re-
quiere habilidades en comunicacidn,
empatia, entrenamiento y escuchar
de manera atenta. Asi que, la orien-
tacién del comportamiento es una
forma de arte clinica y una habilidad
construida dentro de fundamentos
cientificos.

Los objetivos de la adaptacidn del
comportamiento son: establecer una
comunicacion, evaluar el miedo y la
ansiedad, efectuar la atencién odon-
toldgica de calidad, construir una rela-
cién de confianza entre el odontdlogo
y el nifio y promover una actitud posi-
tiva hacia la salud bucal.

La urgencia de las necesidades odon-
toldgicas del nifio debe ser conside-
rada dentro del Plan de tratamien-
to. Puede ser apropiado posponer o
modificar el tratamiento hasta que el
cuidado de rutina pueda ser realiza-
do utilizando técnicas apropiadas de
adaptaciéon de comportamiento.

Todas las decisiones respecto al uso
de técnicas de adaptacion de com-
portamiento deben ser basadas eva-
luando el riesgo. Como parte del pro-
ceso para obtener el consentimiento
informado, las recomendaciones del
dentista al respecto del uso de las téc-
nicas (excepto el abordaje lingistico
o comunicativo) deben ser sometidas
a la comprensién y aceptacidon de los
padres. Los padres participan en el
proceso de toma de decisién al res-
pecto del tratamiento de sus hijos.

El equipo de asistentes debe ser en-
trenado con cuidado para dar respal-
do a los esfuerzos del dentista y para

dar la bienvenida correctamente a los
pacientes y los padres en un ambien-
te amigable para el nifio, que facilite
la adaptaciéon del comportamiento y
vuelva la visita odontoldgica con acti-
tud positiva.

Recomendaciones para la
Adaptacién del comportamiento
- Recursos Basicos
Comunicacién y abordaje lingiiistico

El abordaje lingliistico apropiado
esta representado por los comandos usa-
dos universalmente en Odontopediatria,
tanto con el nifio cooperador como con
el no cooperador. Ademas de establecer
una relacién con el nifio y permitir finalizar
con éxito los procedimientos odontoldgi-
cos, estas técnicas pueden ayudar al nifio
a desarrollar una actitud positiva hacia la
salud bucal. El abordaje linglistico com-
prende un arsenal de técnicas que, combi-
nadas, realzan la evolucidn de un paciente
cooperativo. Mas que una coleccién de
técnicas singulares, el abordaje lingiistico
0 comunicativo es un proceso subjetivo
continuo que se transforma en una ex-
tensién de la personalidad del dentista.
Estan asociadas a este proceso las técni-
cas especificas de “decir, mostrar, hacer”,
control de voz, comunicacidon no verbal,
refuerzo positivo y distraccion 293¢ (Al El
profesional debe considerar el desarrollo
cognitivo del paciente, asi como la pre-
sencia de algun déficit de comunicacion
(por ejemplo, problemas de audicién), al
escoger las técnicas especificas’.

Decir-Mostrar-Hacer

Descripcion: “Decir-Mostrar-Hacer” es
una técnica de comportamiento usada por
muchos profesionales de la odontopedia-
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tria para moldear el comportamiento del
nifo. Es una técnica ampliamente acep-
tada por nifios, padres y profesionales
de la odontopediatria”?32[Al, La técnica
abarca explicaciones verbales de los pro-
cedimientos en frases apropiadas al nivel
del desarrollo del paciente (decir); demos-
traciones para el paciente de los aspectos
visuales, auditivos, olfativos y tactiles del
procedimiento a realizar (mostrar); y en-
tonces, sin desviarse de la explicaciony de
la demostracidn, llegar a la conclusién del
procedimiento (hacer). El “decir, mostrar,
hacer” es una técnica usada junto con las
habilidades de comunicacidn verbales y
no verbales y refuerzo positivo.

Objetivos: los objetivos de “Decir, Mos-
trar, Hacer” son:

e Ensefar los aspectos importantes de
la visita odontoldgica y familiarizar el
paciente con los elementos del con-
sultorio;

* Moldear la respuesta del paciente a
los procedimientos a través de la des-
ensibilizacién con expectativas bien
definidas.

Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes. Contradicciones: ninguna

Control de lavoz

Descripcion : El control de la voz es una al-
teracién controlada del volumen, del tono
o del ritmo de la voz para influenciar y di-
rigir el comportamiento del paciente. Los
padres no familiarizados con esta técnica
pueden beneficiarse de una explicacion
antes de su uso con el fin de impedir un
mal entendido.

Obijetivos: Los objetivos del control de Ia
voz son:

e Ganarla atenciény la cooperacidon del
paciente;

* Prevenir el comportamiento negativo
o la negacién del nifio;

e Establecer reglas apropiadas en la re-
lacidn “adulto-nifio”.

Indicaciones: Puede ser usado con todos

los pacientes. Contraindicaciones: Pacien-

tes con problemas auditivos.

Comunicacién no verbal.

Descripcién: La comunicacién no verbal
se establece a través de la postura, expre-
sidn facial y el lenguaje corporal del profe-
sional. Esta puede funcionar como un re-
fuerzo para obtener un comportamiento
apropiado del nifio.

Objetivos: Los objetivos de una comunica-
cién no verbal son:

e Aumentar la eficacia de otras técnicas

de abordaje comunicativa;

e Ganar o mantener la atenciény la coo-
peracion del paciente. Indicaciones:
Puede ser usado en todos los pacien-
tes.

Refuerzo Positivo

Descripcion: En el proceso de establecer
un comportamiento deseable del paciente
es esencial ofrecer el feedback apropiado.
El refuerzo positivo es una técnica eficaz
para recompensar comportamientos de-
seados y fortalecer el retorno de esos
comportamientos. Tenemos reforzadores
sociales como la modulacién positiva de
la voz, la expresidn facial, el elogio verbal
y demostraciones fisicas apropiadas de
afecto por todos los miembros del equipo
odontoldgico. Pueden ser usados reforza-
dores no sociales, como recuerditos y ju-
guetes.

Objetivo: Reforzar el comportamiento de-
seado.
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Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes. Contraindicaciones: ningu-
na.

Distraccion

Descripcidn: Distraccion es la técnica de
desviar la atencion del paciente de lo que
pueda ser percibido como un procedi-
miento desagradable. Dar al paciente una
pausa corta durante un procedimiento es-
tresante puede ser un uso eficaz de la dis-
traccion antes de considerar la aplicacion
de técnicas mas avanzadas de orientacidn
de comportamiento.

Objetivos: Los objetivos de la distraccion
son:

e Disminuir la percepcién de los estimu-
los desagradables;

e Evitar el comportamiento negativo o
negacion.

Indicaciones: Puede ser usado en todos

los pacientes. Contraindicaciones: ningu-

na.

Presencia/Ausencia Materna

Descripcidn: La presencia o la ausencia
materna puede, a veces, ser usada para
ganar la cooperacion durante el trata-
miento 35l Existe una gran diversidad de
opiniones de profesionales respecto a la
presencia 0 ausencia materna durante el
tratamiento odontopediatrico.

La manera de criar los hijos cambio mu-
cho en las dltimas décadas®®. Los profesio-
nales enfrentan desafios con un nimero
creciente de nifios que muchas veces son
mal orientados en el establecimiento de li-
mites por los padres y carecen de la auto-
disciplina necesaria para enfrentar la ex-
periencia odontoldgica. Frecuentemente
las expectativas de los padres en relacidén

al comportamiento del nifio estd fuera de
larealidad, en cuanto que las expectativas
en relacién al dentista que guia su com-
portamiento son muy grandes®’. Sabemos
que es importante establecer una buena
comunicacion entre el dentista, el pacien-
te y la madre. Esto requiere que el dentis-
ta concentre su atencidn tanto en el nifio
como en su madre, pero principalmente
en el Nifio. Por tanto, la presencia o la
ausencia materna puede variar de muy
beneficioso a muy prejudicial. Cada profe-
sional tiene la responsabilidad de adecuar
la comunicacidn y utilizar los métodos que
optimicen el tratamiento ajustandolo a
sus propias habilidades, a la capacidad del
nifio en particular y a los deseos de los pa-
dres (madre) especificamente envueltos.
Obijetivos: Los objetivos de presencia/au-
sencia materna son:
¢ Ganar la atencién del paciente y mejo-
rar la colaboracidn;
e Evitar el comportamiento negativo o
de excusa.
e Establecer papeles apropiados en la
relacién dentista-nifio;
e Realzar una comunicacién eficaz en-
tre el dentista, el niflo y los padres;
e Minimizar la ansiedad y conseguir una
experiencia dental positiva.
Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes. Contraindicaciones: Padres
que no tienen deseo o capacidad de dar
apoyo afectivo (cuando sea necesario).

Técnicas avanzadas de
adaptaciéon del comportamiento

La mayoria de los nifios pueden ser
controlados de forma eficaz con el uso
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de las técnicas basicas de adaptacién del
comportamiento. Estas forman la base
fundamental para todas las técnicas de
manejo realizadas por el dentista. Entre-
tanto, algunos nifios se presentan ocasio-
nalmente con problemas de comporta-
miento que requieren el uso de técnicas
mas avanzadas. Las técnicas avanzadas
de adaptacién del comportamiento son
generalmente usadas y ensefiadas en pro-
gramas de entrenamiento avanzado en
Odontopediatria e incluyen estabilidad
protectora (inmovilizacién), sedacién vy
anestesia general'. Son extensiones de
la adaptacién del comportamiento con la
intencién de facilitar los objetivos de co-
municacién, cooperacion y realizacidon de
un tratamiento de calidad en un paciente
dificil. El diagndstico apropiado del com-
portamiento y la ejecucidn segura y eficaz
de esas técnicas demandan conocimiento
y experiencia que generalmente van mas
alld de los estudios de graduacién .

Estabilizacién protectora
Contencion

Descripcidn: El uso de cualquier tipo de
contencidn protectora en el tratamiento
de nifios, adolescentes o de personas con
necesidades especiales es un tépico que
preocupa tanto a los profesionales de la
salud cuanto al publico3®#°[El, La definicién
de estabilizacién protectora es la de limi-
tacion de la libertad de movimientos del
paciente, con o sin su permiso, con el fin
de disminuir el riesgo de accidentes o he-
ridas y permitir la conclusiéon segura del
tratamiento.

La limitacién puede involucrar otra
persona, un dispositivo de inmovilizacion
del paciente o una combinacién de am-
bos. El uso de la contencidn protectora

tiene el potencial de producir serias con-
secuencias, tales como dafio fisico o psi-
coldgico, pérdida de la dignidad, violacion
de los derechos de un paciente y hasta la
muerte. Debido a los posibles riesgos y
consecuencias asociados, el dentista es in-
centivado a evaluar completamente cada
paciente envuelto en su uso y juzgar cada
alternativa posible*.

La estabilizacién parcial o completa
del paciente es a veces, necesaria para
proteger el paciente, el odontdlogo, el
equipo o el responsable, en relacién a po-
sibles heridas durante los procedimientos
de cuidados odontoldgicos. La conten-
cién protectora puede ser ejecutada por
el odontdlogo, por el equipo de asistentes
por el responsable con o sin el dispositivo
restrictivo. El dentista debe siempre usar
la estabilizacién menos restrictiva posible,
pero que sea segura, eficaz y protectora.
El uso de un soporte de boca en un nifio
cooperador no es considerado conten-
cién protectora.

La decision para usar la estabiliza-
cién protectora debe llevar en considera-
cion:

e Modalidades alternativas de orienta-
cién del comportamiento;

e Necesidades odontoldgicas del pacien-
te;

e El efecto en la calidad del tratamiento
odontoldgico;

e Eldesarrollo emocional del paciente;

¢ Elexamen del paciente.

La estabilizaciéon protectora, con o
sin un dispositivo restrictivo, ejecutado
por el equipo odontoldgico requiere con-
sentimiento informado de los padres. Es
importante obtener el consentimiento
informado y documentado en la histo-




Adaptacién del comportamiento del paciente odontopediatrico

ria clinica del paciente antes del uso de
la estabilizacién protectora. Debido a la
naturaleza adversa de la técnica, el con-
sentimiento informado también debe ser
obtenido de uno de los padres antes de
realizar la estabilizacién protectora du-
rante los procedimientos odontoldgicos.
Ademas de eso debemos dar, siempre y
cuando sea apropiada, una explicacion
al paciente respecto a la necesidad de la
restriccion, dando oportunidad para que
este responda #'.

En caso de una reaccién repentina
al tratamiento, el profesional quedara
encargado de proteger el paciente y el
equipo de cualquier dafio. Después de la
intervencién inmediata para garantizar la
seguridad, si las técnicas tuviesen que ser
alteradas para continuar el tratamiento, el
odontdlogo debe tener el consentimiento
informado para los métodos alternativos.

La historia clinica del paciente debe
incluir:

e (Consentimiento informado para Ia
contencidn;

e Indicacidn para la contencidn;

e Tipo de estabilizacidn;

e Laduracién de la aplicacién de la con-
tencidn;

e Frecuencia de ajustes de evaluacién
de seguridad de la contencidn ;

e Evaluacién del comportamiento du-
rante la contencion .

Objetivos: Los objetivos de la contencidn

del paciente son:

e Reducir o eliminar el movimiento in-
tempestivo;

e Proteger el paciente, el equipo de
asistentes, el dentista, o los padres,
de cualquier lesion;

e Facilitar los logros de un tratamiento
odontoldgico de calidad.

Indicaciones: La contencidn del paciente
estd indicada cuando:

e Los pacientes requieren un diagndsti-
co inmediato y/o tratamiento limitado
y no pueden cooperar debido a la fal-
ta de madurez;

e Los pacientes requieren un diagndsti-
co inmediato y/o tratamiento limitado
y no pueden cooperar debido a inca-
pacidad mental o fisica;

e Laseguridad del paciente, del equipo
de asistentes, del dentista, o de los
padres estaria en riesgo sin el uso de
la estabilizacién protectora;

¢ Los pacientes sedados requieren es-
tabilizacién limitada para reducir los
movimientos intempestivos.

Contraindicaciones: La estabilizacién del
paciente esta contraindicada en:

e Pacientes cooperadores no sedados;

e Pacientes que no pueden ser inmovi-
lizados con seguridad debido a condi-
ciones médicas asociadas;

e Pacientes que tuvieron experiencias
traumadticas previas, sean fisicas o psi-
coldgicas, con la estabilizacidn protec-
tora (a menos que ninguna alternativa
este disponible);

e Pacientes no sedados y con trata-
miento que no sea de emergencia,
que requieran consultas largas.

Precauciones: deben ser tomadas las si-
guientes precauciones en el examen del
paciente antes de la estabilizacién:

e La tensién y la duracién de la estabi-
lizacion deben ser monitoreadas y re-
validadas en intervalos regulares;
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e La contencidn alrededor de las extre-
midades o del térax no debe restringir
activamente la circulacién o la respira-
cion;

e Sedebe terminarla contenciénlo mas
pronto posible en un paciente que
este bajo estrés o severamente histé-
rico para impedir un posible trauma
fisico o psicolégico.

Inhalacién con Oxido Nitroso/
Oxigeno
Sedacién y Anestesia General

Las modalidades de técnicas avan-
zadas de adaptacion del comportamien-
to arriba mencionadas podran ser usadas
con seguridad y eficacia en pacientes in-
capaces de recibir el cuidado odontoldgi-
co por razones de edad o de la condicién
mental, fisica o médica. Las informaciones
adicionales pueden ser encontradas en el
presente manual, capitulo 26, o en el Ma-
nual de Referencia de la Academia Ameri-
cana de Odontopediatria’.

Los dentistas que deseen conocer
el uso de esas técnicas avanzadas deben
buscar un entrenamiento adicional en
un programa de residencia y/o un curso
extensivo de educacidn continuada que
contenga un entrenamiento didactico y
experimental.
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