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RESUMEN

El mundo padece de muchos problemas. Uno de ellos, de gran peso social,
el maltrato infantil. Puede ser definido como acto por accién u omision, que
puede ser perpetrado por individuos, instituciones o por la sociedad en su
conjunto, que prive a los nifios de su libertad o de sus derechos
correspondientes y que dificulte su éptimo desarrollo. Existen diversos tipos
de maltrato infantil: maltrato fisico, sexual, emocional, sindrome de
Munchausen, entre otros, cada uno teniendo su propia definicion, su etiologia
y sus consecuencias. El objetivo de esta investigacion es establecer técnicas
de adaptacion para la atencion odontolégica del paciente infantil con el
Sindrome del Nifio Maltratado. Ademas, a parte de reforzar la informacién
sobre las técnicas conocidas para los odontopediatras, se presentaran otras
técnicas desde diferentes perspectivas psicoldgicas. Para ello, se presentan
4 casos de nifios maltratados que acudieron al servicio del Postrado Infantil
de la Facultad de Odontologia de la U.C.V entre 2009-2011, quienes tuvieron
complicaciones para la adaptacion a la consulta. Ellos fueron atendidos por
residentes del Postgrado quienes aplicaron diversas técnicas de adaptacion,
en su mayoria conductistas. Analizado cada caso se evidencié que las
caracteristicas fisicas y psicologicas, de acuerdo al maltrato sufrido,
coinciden con las diferentes bibliografias mencionadas. También se
evidencio que las técnicas mas utilizadas para la adaptacion de los casos
atendidos son las conductistas, las cuales coinciden con las técnicas mas

empleadas por los odontopediatras descritas en la literatura.

XiX



INTRODUCCION

Hoy en dia, el mundo padece de muchos problemas. Uno de ellos, de
gran peso social, el maltrato infantil. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en una nota de prensa publicada en el 2010 dice que para el afios
1999, lo define como: “El maltrato o vejacion de menores que abarca todas
las formas de malos tratos fisicos y emocionales, abuso sexual, descuido o
negligencia, explotacion comercial o de otro tipo, que originen un dafio real o
potencial para la salud del nifio, su supervivencia, desarrollo o dignidad en el
contexto de una relacién de responsabilidad, confianza o poder” . Y el
Centro Internacional de la Infancia lo ha definido como: “Cualquier acto por
accion u omision realizado por individuos, por instituciones o por la sociedad
en su conjunto y todos los estados derivados de estos actos o de su
ausencia que priven a los nifios de su libertad o de sus derechos

correspondientes y que dificulten su éptimo desarrollo” .

Existen diversos tipos de maltrato infantil (maltrato fisico, negligencia,
abuso sexual, maltrato emocional, indigencia, corrupcion, explotacion laboral,
maltrato prenatal, sindrome de Munchausen por poderes, maltrato
institucional, abandono), cada uno de los cuales tiene su propia definicion, su
propia etiologia y sus propias consecuencias 2. Esas formas de maltrato
producen lesiones fisicas y emocionales permanentes, muerte o cualquier
dafio severo . Lamentablemente, los nifios y nifias no solo son abusados en
sus casas, también sufren por culpa de otros familiares, en las escuelas,
otras instituciones, en los lugares de trabajo y sus comunidades. La realidad
es contradictoria para estos nifios, ya que en estos espacios, ellos deberian
estar protegidos, recibiendo afecto, estimulacion y desarrollo integral, asi

como también la promocién de sus derechos.



En la historia de la Odontologia en Venezuela, son muy pocos los
casos de maltrato infantil reportados, asi como los trabajos de investigacion
sobre el mismo y su relacion con la odontologia. Los trabajos existentes, en
su mayoria hablan sobre la definicion de nifio maltratado, pero no dan las
herramientas para saber qué hacer cuando esos nifios se presenten a la
consulta. Siendo asi un campo inexplorado, al cual no se le ha dado la
importancia que merece, pues la mayoria de la poblacion infantil sufre de

algun tipo de maltrato.

Esto lleva a pensar, ¢saben los odontélogos reconocer las
caracteristicas de un nifio que esta siendo maltratado? ¢Conocen las
técnicas mas utilizadas para la adaptacion de nifios maltratados a la consulta
odontoldgica? ¢Qué otras técnicas de adaptacion existen? Es muy
importante que los odontdlogos, sobre todo los odontopediatras, conozcan a
fondo los diversos tipos de maltrato infantil, para asi reconocer, de acuerdo a
las actitudes del nifio en la sala clinica, si alguno de ellos esta siendo
maltratado. Ademas deben saber cuales son las herramientas que tienen
disponibles para adaptarlos a la consulta, ya que todos los nifios merecen
una oportunidad para ser adaptados y atendidos; el carifio hacia ellos puede

marcar la diferencia.

El odontdlogo tiene la posibilidad de ver al nifio con mas frecuencia
que el médico de cabecera, pediatra u otros profesionales de la salud, ya que
los padres o tutores que maltratan a los nifios no suelen llevarlos al mismo
médico o al mismo centro de salud mas de una vez para no ser descubiertos.
Sin embargo, no suelen tomar estas precauciones con los odontdlogos. Por

ello, los odontopediatras deben saber reconocer aquellos pacientes que



presentan caracteristicas de nifios maltratados, para mejorar el proceso de

adaptacioén en la consulta.

Existen ciertas caracteristicas especificas del nifio maltratado, como la
agresividad y la falta de autoestima que al momento de la consulta
odontolégica repercuten en la adaptacion *. En ocasiones estas actitudes son
mal juzgadas y no se investiga a profundidad la causa de la conducta
observada, se puede pensar que el nifio es malcriado, est4 llamando la
atencién y no se va un poco mas alla, pudiendo tener el paciente alguna

afeccién psicolégica importante.



% OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer técnicas de adaptacion para la atencion odontologica del
paciente infantil con el Sindrome del Nifio Maltratado en la Facultad de
Odontologia de la UCV en Venezuela entre 2009-2011.

Objetivos Especificos

e Describir casos clinicos de pacientes atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela entre 2009-2011.

e Explicar las técnicas utilizadas para la adaptacion de pacientes a la
consulta.

e Presentar otras técnicas de adaptacion para la adaptacién del
paciente con Maltrato Infanti a la consulta desde diferentes
perspectivas psicolégicas:

o Terapia Gestalt

o Psicoandlisis



MALTRATO INFANTIL

% ANTECEDENTES

A través de la historia de la humanidad se han descrito numerosos
hechos de maltrato infantil. Culturalmente se ha visto que el padre ha sido
considerado como el duefio y no como protector de sus hijos, ya que
producia un poder absoluto sobre él. Algunos ejemplos de estos hechos
fueron el derecho paternal que Romulo otorgd en comun a patricios y
plebeyos, permitiendo que los padres pusieran presos a sus hijos, los
golpearan con varas, los vendieran como esclavos, e incluso los mataran; en
América prehispénica, entre los aztecas y los mayas, la autoridad se
depositaba en el varén, quien gozaba del derecho de vida y muerte sobre
sus hijos °. En fin, existen muchos relatos como estos, que vistos a la luz de
la época y de las distintas culturas no fueron interpretados como maltrato, de

alli lo dificil que se ha convertido identificarlo y definirlo.

La sociedad comenzé a tomar conciencia de la existencia del maltrato
infantil como un problema a finales del siglo XIX. El primer caso reportado en
los Estados Unidos fue una nifia llamada Mary Ellen McCormack, de 9 afios
de edad, quien fue encontrada encadenada a un barrote de su cama >°
provocando la primera intervencion legal en el afio 1874. Como no existia
una ley ni dependencia que tuviese la facultad de intervenir, el caso fue
llevado a la corte por la Sociedad Protectora de Animales. Gracias a este
suceso, surge para 1875, en EUA la Sociedad de Prevencion de la Crueldad
en los nilos y posteriormente se crean otras organizaciones con la misma

funcion °.



En 1924, se dio la Declaracion de Ginebra: Derechos de la Infancia,
siendo el IX derecho: No al maltrato. Para 1946, Caffey, citado por Medrano
en el 2010 ° describi6 6 casos de nifios que sufrian de hematomas
subdurales croénicos, quienes fueron vistos primero por fracturas multiples en
sus huesos largos. Este fue el primer reporte que describid algunas

caracteristicas fisicas del maltrato en nifios ®.

La primera definicién de Maltrato Infantil fue introducida por el pediatra
Henry Kempe en 1962, en un congreso de pediatria con numerosos casos de
nifios maltratados . Dicha definicién fue denominada “sindrome del nifio
apaleado” °. Kempe lo definié como el uso de la fuerza fisica no accidental,
dirigida a herir o lesionar a un nifio, ejercido por su padre u otra persona
responsable del cuidado del menor *°. También manifesté que deberia
considerarse el sintoma a todo nifio que muestre evidencia de fractura en
algun hueso largo, hematoma subdural, falta de progresos, inflamacién en
los tejidos blandos o magulladuras en la piel °. En ese mismo afio, se fundé
la Oficina Federal del Nifio del Departamento de Salud, Educacion y
Bienestar, donde se publicé una guia legislativa titulada: “Principios y
terminologia sugerida para la legislacién sobre la denuncia de casos de nifios
maltratados” °. Posteriormente, Wolfe definié al maltrato como la presencia
de una lesion no accidental como resultado de actos de perpetracién o de

omision 4.

A partir de las denuncias de Kempe, la gran mayoria de los paises del
mundo han creado legislaciones que condenan el maltrato y el abuso infantil,
también se han implementado programas de reparacion a las victimas y se
han establecido sanciones a los agresores, sin embargo el maltrato contra

nifos y nifias continda siendo una practica frecuente en la mayoria de las



sociedades. Asi en 1974, se fundé el Centro Nacional del Nifio Maltratado y
Abandonado por disposicion de la legislacion federal. Este centro funciona
como una institucion de intercambio de informacion, entrenamiento,
investigacion y estudio del maltrato y abandono de nifios. Y a partir de 1980
se reconoce el maltrato infantil como prioridad en la sociedad sin distincion

de sexo, raza, ni condicion social ©.

En Venezuela, la Fundacion Oficina Nacional de Denuncia del Nifio
Maltratado (FONDENIMA) fue creada en 1983, llevando el nombre de su
fundador, el Médico Pediatra José Gessen Campos desde 1992. Esta
Institucién es privada sin fines de lucro con representacion de sectores,
publicos y privados, interesados en el bienestar de la infancia previniendo,
orientando y atendiendo situaciones de maltrato infanto-juvenil. FONDENIMA

abarca tres programas:

e Prevencion: El objetivo es crear conciencia, sensibilizar y generar
acciones especificas que orienten a la educacién de todos los adultos
involucrados en la problematica, asi como a todos los entes
relacionados con los derechos de todos los nifios, niflas y
adolescentes.

e Atencion Psicosocial: Recibe, atiende, canaliza y tramita acciones
para la atencién del maltrato infanto-juvenil en todas sus dimensiones
recibidos de organismos juridicos tales como la fiscalia, tribunales de
proteccion, defensorias, consejos de proteccion del nifio, nifla y
adolescente, asi como de entes privados, unidades educativas,
hospitales e iniciativas propias. La atencién la componen una serie de
profesionales en las areas de: medicina, psicologia, trabajo social,

entre otros.



e Orientacion para la denuncia: Orienta a donde canalizar situaciones
de maltrato infato-juvenil y las implicaciones legales en que se incurre
de no realizarse la denuncia de tales hechos. Recibe, atiende,
canaliza y tramita solicitudes de ayuda, cuya atencién radica en el
maltrato en todas sus dimensiones, recibidas de los organismos
juridicos tales como: Fiscalia, Tribunales, Defensorias, Consejos de
Proteccion del nifio, nifia y adolescente, asi como Unidades

Educativas hospitales e iniciativa propia °.

A partir de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, se
consideré el maltrato infantil como un atentado a los derechos mas béasicos
de los nifios, nifias y adolescentes. Por ello, teniendo presente el problema
que representaba, la Organizacion de las Naciones Unidas en 1989 adoptd,
firmo y ratifico la Convencién sobre los Derechos del Nifio que en su articulo
19 exige a todos sus Estados Partes adoptar en su totalidad las medidas
legislativas administrativas, sociales y educativas para la proteccién del nifio
contra toda forma de perjuicio o cualquier tipo de abuso mientras el nifio se
encuentre bajo la custodia de sus padres o cualquier otra persona
responsable del mismo 3. También a partir de la década de los 90,
comienzan a implementarse en América Latina estudios de poblacién
tratando obtener cifras que se acerquen a la realidad del fenémeno para
superar las limitaciones que presentan las denuncias por el alto numero de

casos no registrados °.

En Venezuela tanto el Codigo Procesal Penal (COPP) (32) Art. 287,
como la Ley Organica para la Proteccidén del Nifio y el Adolescente (LOPNA)
(33) Art. 275 contemplan la obligatoriedad de la denuncia en los casos de

sospecha de maltrato por ser considerado como “delito de accion publica” *°.



A nivel odontologico, son muy pocos los estudios realizados sobre
este tema, en Venezuela, realmente no se ha indagado lo suficiente. Los
trabajos existentes, en su mayoria hablan sobre la definicion de nifio
maltratado, pero no dan las herramientas para saber qué hacer cuando esos
nifios se presenten a la consulta. Es muy importante para los odontélogos
conocer a fondo los diversos tipos de maltrato infantil, para asi reconocer, de
acuerdo a las actitudes del nifio en la sala clinica, si alguno de ellos esta
siendo maltratado. Pero ademas de reconocerlos, los odontopediatras deben
saber cuales son las herramientas que hay disponibles para adaptarlos a la
consulta. Todos estos nifios se merecen una oportunidad para ser atendidos

y adaptados, pues el carifio hacia ellos puede marcar la diferencia.

% DEFINICION

Durante afios se ha definido el maltrato infantil de diversas maneras.
Conseguir una unica definicidon no es tarea féacil, ya que el concepto ha ido
evolucionando en la medida que se va conociendo mas sobre el tema, donde
se van ampliando los tipos de manifestaciones observadas y su impacto en
el tiempo. Inicialmente el concepto del maltrato hizo referencia al maltrato
fisico con un predominio de criterios médicos-clinicos, y a la explotacién
laboral de los nifios, para ir evolucionando hacia la situacién actual en que

las definiciones se basan en las necesidades y derechos de los nifios **.

Crotti en el 2006 ™, en su trabajo sobre el maltrato infantil para la
UNICEF, afirma que para construir una definicion adecuada sobre el maltrato

infantil se tienen que considerar al menos los siguientes aspectos:

e Perspectiva evolutiva: el comportamiento parental debe ser

considerado en relacion a la etapa evolutiva del nifio o nifia, por



ejemplo: es diferente dejar solo a un nifio de tres meses que a un
adolescente.

Perspectiva de factores de vulnerabilidad del nifio/a: para hablar de
maltrato se deben considerar las necesidades especificas del nifio o
nifa. Por ejemplo: si un nifio/a padece de una enfermedad crénica
requiere mas cuidados que uno sano).

Existencia de dafio real o potencial: la presencia del dafio es uno de
los criterios mas dificiles de comprobar, sobre todo cuando se traba te

maltrato psicolégico **.

Siguiendo estos lineamientos, en esta investigacion seran utilizadas

las siguientes definiciones:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1999, definio el
maltrato infantil como: “El maltrato o vejaciébn de menores que abarca
todas las formas de malos tratos fisicos y emocionales, abuso sexual,
descuido o negligencia, explotacion comercial o de otro tipo, que
originen un dafio real o potencial para la salud del nifio, su
supervivencia, desarrollo o dignidad en el contexto de una relaciéon de
responsabilidad, confianza o poder’.*

Segun la Organizacibn Panamericana de la Salud en el 2003, el
maltrato infantil es: “Uso intencional de fuerza o poder fisico, de hecho
0 COmMO amenaza contra uno mismo, otra persona O un grupo o
comunidad, que cause o0 tenga muchas probabilidades de causar
lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o
privaciones”. 3

El Centro Internacional de la Infancia define el maltrato infantil como:
“Cualquier acto por accion u omision realizado por individuos, por
instituciones o por la sociedad en su conjunto y todos los estados

derivados de estos actos o de su ausencia que priven a los nifios de
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su libertad o de sus derechos correspondientes y que dificulten su

6ptimo desarrollo”. *2

D

» ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

En esta sociedad, el maltrato es un problema de violencia familiar que
yace dentro de la estructura social, vinculada a las carencias y a la
organizacién del sistema social, siendo un problema cultural donde el nifio es
el mas afectado™. A través del tiempo, muchos investigadores han descrito
los factores etiolégicos del maltrato. Ellos coinciden que no es un
acontecimiento aislado, sino que es un proceso que viene determinado por la
interaccidn de varios factores: sociales, familiares o del propio nifio, los

cuales son muy dificiles de analizar y delimitar cuantitativa o cualitativamente
6

La violencia en el hogar suele provenir de las figuras parentales o
responsables de su cuidado. En algunos casos se trata de madres, padre o
padrastros golpeadores que fueron maltratado en su infancia y quienes
repiten patrones vividos en los modelos de crianza recibidos. En otras
ocasiones, los padres y madres desnaturalizan el objetivo de la disciplina y
asumen que la autoridad debe ejercerse de cualquier manera, incluso con
violencia fisica. Aunque la violencia no excluye ninguna clase social, los
estudios revelan gque la pobreza y las limitaciones para acceder a servicios
de apoyo social y comunitario suelen favorecer la violencia doméstica.
Ademas las relaciones disfuncionales en el grupo familiar y los trastornos
emocionales en las figuras parentales pueden asociarse a la aparicion del
problema. Asimismo, la vulnerabilidad del nifio es considerado otro factor, ya
gue aquellos con trastornos emocionales o del desarrollo suelen

desencadenar reacciones violentas por parte de sus representantes, quienes
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ignoran las limitaciones del nifio y le exigen comportamientos ajenos a sus

posibilidades 2.

Algunos investigadores sostienen que factores como las definiciones
legales relativas al maltrato del nifio y la aceptacion social de violencia, como
método de disciplina, puede asociarse a los diferentes puntos de vista
politicos o religiosos, incidiendo en la aparicion de violencia en la familia.
Otro factor lo constituye la desigualdad de oportunidades que tienen las
nifas en la sociedad latinoamericana y caribefia, la cual esta sujeta a
discriminacion y otras formas de abuso 2. Otro de los factores que se les
confiere a los nifios maltratados, es la falta de autonomia derivada de su
corta edad y la alta dependencia emocional, econdmica y social respecto a

los adultos o a las instituciones 3.

Se han identificados, entonces, varios factores de riesgo de maltrato
infantil. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en una nota descriptiva
realizada en el 2010, da una visibn general y resumida que permite

comprender las causas del maltrato infantil:
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FACTORES DE RIESGO

Factores del Nifio

e Edad inferior a los 4 afios de edad y la adolescencia.

e El hecho de no ser deseados o de no cumplir las expectativas de los padres.

e El hecho de tener necesidades especiales, llorar mucho o tener rasgos fisicos
anormales.

Factores de los Padres o Cuidadores

e Las dificultades para establecer vinculos afectivos con el recién nacido.

e Depresioén postparto de la madre °,

e El hecho de no cuidar al nifio.

e Los antecedentes personales de maltrato Infantil.

e Consumo indebido de alcohol o drogas, especialmente durante la gestacion.

e La participacion de actividades delictivas.

e Las dificultades econémicas.

e Madres adolescentes, de bajo nivel de escolaridad, con insuficiente soporte
conyugal, familiar o social.

Factores Relacionales entre familiares, parejas, amigos y/o colegas

e Problemas fisicos, mentales o de desarrollo de algin miembro de la familia.
¢ Ruptura de la familia o la violencia entre los miembros de la familia.

e El aislamiento en la comunidad o la falta de red de apoyos.

e La pérdida del apoyo de la familia extensa para criar al nifio.

Factores Sociales y Comunitarios Las desigualdades sociales y de género.

e La falta de vivencia adecuada o de servicios de apoyo a las familias y las
instituciones.

e Los niveles elevados de desempleo y pobreza.

e Ladisponibilidad facil de alcohol y drogas.

e Las politicas y programas insuficientes de prevencion del maltrato, la pornografia,
la prostitucion y el trabajo infantiles.

e Las normas sociales y culturales que debilitan el estatus del nifio en las relaciones
con sus padres o fomentan la violencia hacia los demas, los castigos fisicos o la
rigidez de los roles que debe cumplir cada sexo.

e Las politicas sociales, econémicas, sanitarias y educativas que generan malas
condiciones de vida o inestabilidad o desigualdades socioeconémicas.

Tabla 1. Resumen de los Factores de Riesgo (OMS)*
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Muchas de las formas de violencia ejercidas a niflas y nifios son
dificiles de medir porque las consecuencias y efectos que provocan no
necesariamente estan a la vista como por ejemplo, el maltrato psicologico.
Ademas, la inexistencia de instituciones juridicas o sociales que tengan el
deber de preocuparse de estas situaciones o el incumplimiento de leyes y
normas vigentes, reflejan la desproteccion de los nifios frente a los malos
tratos **. El maltrato infantil es complejo y su estudio resulta dificil. Hasta el
momento, los paises del mundo no han podido desarrollar una respuesta
eficaz al maltrato infantil. La dificultad para lograrlo es la ausencia de
informacion sobre su real dimension. Las estimaciones actuales son muy
variables, dependen del pais y del método de investigacion utilizado. Dichas

estimaciones dependen de:

e Las definiciones de maltrato infantil utilizadas, ya que no existe una
definicién precisa, concreta y clara del fenbmeno para que pueda ser
empleada por todos los profesionales que intervienen en esta
patologia.

e El tipo de maltrato infantil estudiado;

e La cobertura y la calidad de las estadisticas oficiales, pues no se
dispone de un registro nacional confiable.

e La coberturay la calidad de las encuestas basadas en los informes de
las propias victimas, los padres o los cuidadores.

e La mayoria de los profesionales que intervienen en la atencién de
estos casos tienen un conocimiento muy pobre sobre el maltrato.

e La sociedad tiene una cultura de denuncia muy precaria ***.

En un intento por conciliar las cifras que han publicado instituciones
gubernamentales y civiles de diferentes paises, se puede considerar que el
10% de cualquier comunidad pediatrica es victima de alguna forma de

maltrato y es muy factible que de 100 nifios maltratados, solamente uno sea
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atendido **. Las estimaciones realizadas muestran que todos los afios 275
millones de nifas, nifios y adolescentes en el mundo son victimas de
violencia dentro de sus hogares y unos 40 millones de menores de 15 afios
sufren violencia, abusos y abandono, fendmenos que se reportan en
diferentes ambitos: la familia, la escuela, la comunidad, las calles y
situaciones de trabajo °.

La OMS en el afio 2002, mediante el analisis de una serie de estudios
y datos sobre la poblacion, estimé que 150 millones de nifias y 73 millones
de nifios menores de 18 afios han sufrido de abusos sexuales con contacto
fisico. También, alrededor de 53.000 nifias y nifios murieron en todo el
mundo como consecuencia de homicidios *°. Asimismo, segun el informe de
la Comision de la Union Europea en el 2003, en los paises mas pobres, el
40% de los nifios, son victimas de golpes y violencia; 5,7 millones de ellos
trabajan en condiciones infrahumanas; 1,2 millones son victimas del trafico
de seres humanos y 300 mil participan como soldados en 30 conflictos
armados *°.

De la misma forma la UNICEF, segun datos estimados por la OMS
gracias a Andrews G y cols en el 2004 citado en el Informe Mundial contra la
violencia de nifios y nifias en el 2006 *°, calculé que en Africa Sub-Sahariana,
Egipto y Sudan, 3 millones de nifias y mujeres, fueron sometidas a Mutilacion
Genital Femenina. También para el 2006, la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), indica que 218 millones de nifios y niflas trabajaban y 126
millones realizaban trabajos forzosos '°. En Asia, al menos 60 millones de
ninas han “desaparecido” debido a la seleccion prenatal del sexo, el
infanticidio o el abandono 2.
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En una nota descriptiva realizada por la OMS, revelan que
aproximadamente un 20% de las mujeres y un 5 a 10% de los hombres
manifiestan haber sufrido abusos sexuales en la infancia, mientras que un 25
a 50% de los nifios de ambos sexos refieren maltratos fisicos. Ademas,
muchos nifios son objeto de maltrato psicolégico (también llamado maltrato
emocional) y victimas de desatencién *. También calcula que cada afio
mueren por homicidio 31.000 menores de 15 afios, esta cifra subestima la
verdadera magnitud del problema, dado que una importante proporcion de
las muertes debidas al maltrato infantil se atribuyen errbneamente a caidas,

quemaduras, ahogamientos y otras causas .

En América Latina y el Caribe, con una poblacion mas de 190 millones
de nifios, las investigaciones realizadas indican que ademas de ser una de
las regiones mas desiguales del mundo, es la que posee mayores indices de
violencia que afectan sobre todo a mujeres, nifios y nifias *>*°. Segtn datos
registrados por UNICEF, en América Latina, no menos de 6 millones de
nifos, nifas y adolescentes son objeto de agresiones severas y 80 mil

mueren cada afio por la violencia familiar **.

Las Naciones Unidas, en un comunicado de prensa ', reporta que en
Costa Rica, una investigacion realizada en el 2004 por el Instituto de
Estudios Sociales en Poblacion, el 65,3% de adultos ejerce violencia fisica
contra sus hijos. Asimismo en otro estudio en Colombia, 42% de mujeres
informO que sus parejas 0 esposos castigaban a sus hijos e hijas con golpes,
segun datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 2005.
Mientras que en Uruguay 82% de adultos encuestados en un estudio del
Ministerio de Desarrollo Social en 2008, reportaron alguna forma de violencia

psicolégica o fisica hacia un infante en el hogar *’. Igualmente, en México, en
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un intento por conciliar las cifras que se han publicado en ese pais,
consideran que el 10% de cualquier comunidad pediatrica, es victima de
alguna forma de maltrato, mencionan que de cada 100 nifios maltratados

solo 1% de ellos son atendidos *,

Asi como en el resto el mundo en Venezuela la obtencion de las
estadisticas nacionales que describan el problema real son muy dificiles de
obtener. A pesar de las limitaciones ya indicadas, una de las principales
fuentes de informacién para conocer y analizar la dimension del maltrato
infantil en los paises de la region es la recopilacion de estadisticas oficiales
de denuncias que quedan registradas en los servicios sociales, policias,
hospitales y servicios donde atiendan a nifios y nifias. Lamentablemente, las
denuncias solo dan cuenta parcial de la realidad del maltrato, y se
consideran estas cifras como solo la punta del iceberg del real problema de

la violencia familiar > *8.

Sin Embargo, un grupo de trabajadores sociales pertenecientes al
grupo de profesionales de FONDENIMA, afios tras afio se encargan de
recolectar la mayor cantidad de informacién posible sobre el maltrato infantil.
En 1974 se analizd la primera muestra de 8 pacientes maltratados que
ingresaron al Hospital J.M de los Rios. Luego en 1982 se diagnosticaron 22
casos, siendo mayor el numero por la divulgacion de su existencia. En 1983
el Dr. Krivoy en conjunto con otros doctores, realizaron un estudio en el
Hospital J.M. de los Rios donde analizaron 32 historias meédicas de nifios que
fueron maltratados. Aproximadamente un 80% de los casos fueron de nifios
menores de 4 afios, coincidiendo con la literatura mundial. Y asi, todos los
afos, a partir de 1974, se han ido registrando los casos llegados al J.M. de
los Rios, especificamente al servicio de FONDENIMA &.
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Aunque actualmente se desconozca los indices de mortalidad en el
pais, en cuanto a la morbilidad en Venezuela, se estima que el 46,9% de los
nifos han sufrido algun tipo de maltrato fisico y el 40,2% de maltrato
psicolégico. Cifras proporcionadas por FONDENIMA en el afio 2002, reflejan
un total de 208 casos de maltrato, de los cuales el 67% a abuso fisico, el
26% corresponden a abuso sexual, y el resto a abuso psicolégico y

negligencia o combinaciones de los anteriores .

El Cuerpo de Investigaciones Cientificas, Penales y Criminalisticas
(CICPC) registré 2.070 denuncias de lesiones contra la integridad fisica de
nifos, nifas y adolescentes en el afio 2004. La mayoria de estos delitos
(1.800 casos) corresponden a violencia sexual, siendo las nifias y
adolescentes las victimas mas frecuentes. Para el lapso septiembre de 2004
- marzo del 2005 registrd un total de 295 muertes violentas de nifios, nifias y
adolescentes, lo que corresponde 42 nifios, nifias y adolescentes asesinados

cada mes, el equivalente a un salén de clases

. En la actualidad,
especificamente en el estado Bolivar, el maltrato infantil se ha convertido en

un problema de salud publica *2.

Segun las Estadisticas recolectadas por la coordinacion de
Trabajadores Sociales de FONDENIMA en el 2010, recibieron 142 casos de
de los cuales asistieron al triaje 100 casos y hubo inasistencia de 42 casos.

En cuanto a la remision y/o procedencia de los casos atendidos en el trigje:
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PROCEDENCIA DE LOS CASOS ATENDIDOS EN FONDENIMA
REFERENCIA CASOS
Tribunal de proteccién del nifio, nifia y adolescente. 25
Consejo de proteccion del nifio, nifia y adolescente del 1
Municipio Sucre
Hospital J.M. de los Rios 15
Consejo de proteccion de diversos municipios del 16
Estado Miranda
Iniciativa propia 8
Otras instituciones 6
Defensoria del nifio, nifia y adolescente 5
Consejo de proteccion del nifio, nifia y adolescente del 4
Municipio Libertador
Unidad de Formacion institucional adolescente no
sancionado con medida no privativa de libertad 3
Cuerpo de Investigaciones Cientificas y Criminalistas )
(CICPC)
Unidades Educativas 1
TOTAL 100

Tabla 2. Procedencia de Casos en FONDENIMA 8

De este total de casos recibidos y atendidos, 78 de los casos se
trataban de maltrato en sus diferentes modalidades. Los demas casos tenian
otros motivos de consulta, entre ellos, problemas de conducta, atencién
psicolégica, orientacién, entre otros. Del total de los 78 casos recibidos por
maltrato se observa que el mayor porcentaje lo representa el maltrato fisico
con un 37%, el maltrato psicolégico en un 30%, seguido por abuso sexual
con 18%, negligencia con 13% y el maltrato social y Munchausen con 1% de

los casos ©.
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< CLASIFICACION DEL MALTRATO INFANTIL

decir:

El maltrato puede clasificarse desde diversos puntos de vistas, es

Segun el momento en el que se produce el maltrato

Prenatal: cuando el maltrato se produce antes del nacimiento del nifio
1 Como serian °;

o Gestaciones rechazadas. Sin control médico, alimentacion

insuficiente, etc.

o Habitos toxicos e hijos de padres consumidores de drogas.

o Abortos.
Postnatal: cuando el maltrato se produce durante la vida extrauterina.
En esta etapa entran a ser parte del maltrato todos sus tipos segun las

acciones concretas que componen el agravio infligido.

Segun los autores del maltrato

Familiar: cuando los autores del maltrato son familiares en primer
grado (padres, abuelos, hermanos, tios, etc.) ™. Su escenario es el
hogar y puede ir desde el maltrato fisico, psicoldgico, sexual hasta la
negligencia *.

Extrafamiliar: cuando los autores del maltrato no son familiares del
nifio, o el grado de parentesco es muy lejano y no tienen relaciones
familiares. Este tipo puede darse en las escuelas (abuso fisico,
psicoldgico, exceso de trabajo, abuso sexual) %°.

Institucional: cuando el maltrato es provocado por las instituciones

publicas, bien sea hospitales, educativas, etc.
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Social: cuando no hay un sujeto concreto responsable del maltrato,
pero hay una serie de circunstancias externas en la vida de los
progenitores y del menos que imposibilitan una atencién o un cuidado

adecuado del nifio/a.

Segun las acciones concretas que componen el maltrato infligido

Abuso Fisico: toda accion de caracter fisico voluntariamente realizada
que provoque o pueda provocar lesiones fisicas en el menor °. Puede
ser resultado de un episodio Unico o un patron de comportamiento
repetido %°.

Abuso Sexual: cualquier comportamiento en el que un nifio/a es
utilizado por un adulto como medio de obtener estimulacion o placer

’ el abuso

sexual ™. Segun la Academia Americana de Pediatria
ocurre cuando un nifio es comprometido en actividades sexuales que
no puede entender y para el cual no esta preparado, ni puede dar
consentimiento consciente, y que viola las leyes y/o prohibiciones
sociales. Las actividades sexuales incluyen todas las formas de
contacto genital, bucal-genital o anal con o hacia el nifio, asi como los
abusos sin contacto, tales como el exhibicionismo, fisgoneo, o el
utilizar al nifio como material pornogréfico *.

Abuso emocional o psicolégico: toda accién, normalmente verbal, o
toda actitud hacia un nifio/a que provoquen dafios psicolégicos . Es
considerado como un patron de comportamiento que retrasa y
deteriora el desarrollo normal del nifio y su autoestima. Puede darse
en forma de insulto, acoso, amenaza, menosprecio, sometimiento,
dominacion, es decir, todas aquellas acciones que perjudican directa o

indirectamente la estabilidad emocional del mismo.
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Negligencia: dejar o abstenerse de atender las necesidades basicas
para el desarrollo del nifio/a, y los deberes de proteccién o cuidado del
nifio/a. Actualmente, la negligencia dental es considerada un tipo de
maltrato cuando los padres no se ocupan de la salud bucal de sus
hijos, permitiendo la aparicién de infecciones y dolor ***,

Otras formas de maltrato:

o Nifos explotados: es un tipo de maltrato que cada dia
aumenta excesivamente y se refiere a los nifios
trabajadores o los prostituidos *.

o Nifios abandonados: Se refiere a los nifios de la calle *.

o Sindrome de Munchausen: es un sindrome psicotico
primario en el cual el paciente adolece de una enfermedad
ficticia y multisistémica que es autoinflingida o fabricada por

medio de artificios 2

! En otras palabras, es un trastorno
mental donde la persona se provoca a si misma los
sintomas, para asumir el rol de enfermo. En los nifios se
han reportado casos de este sindrome como una forma
particular de maltrato infantil apareciendo generalmente en
familias disfuncionales o padres desajustados que en su
mayoria presentan bajos niveles culturales y educacionales;
es el resultado de un largo periodo de maltrato que
comienza de forma pasiva y puede terminar poniendo en
riesgo real la vida del nifio. Siendo este el caso de la madre
que puede simular sintomas de enfermedad en su hijo
afiadiendo sangre de orina o heces, dejando de alimentarlo,
falsificando fiebres o administrando eméticos o catérticos
para simular vémitos y diarreas *. Estos nifios suelen ser
hospitalizados por presentar grupos de sintomas que no
parecen ajustarse alguna enfermedad, ademas son

sometidos a examenes, cirugias y otros procedimientos
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innecesarios. Este sindrome ocurre por un problema
psicolégico del adulto y es generalmente un

comportamiento que busca llamar la atencién de los demas
22

% INDICADORES DE MALTRATO

Reconocer el maltrato infantil en la consulta odontolégica requiere de
la busqueda activa de sus indicadores si se sospecha de la presencia del
mismo. Lamentablemente no existen signos patognomoénicos ni excluyentes
como elementos para su reconocimiento. Es por ello, que el odontopediatra
debe poner mucha atenciébn desde que el paciente entra a la consulta
odontologica, ya que desde su entrada se pueden observar ciertas
caracteristicas como su vestimenta, higiene, actitud a la cual se enfrenta a la
consulta, estatura, desarrollo, relacién con sus padres, entre otras °. Ademas,
la realizacion de una buena historia clinica puede aumentar
significativamente, en el odontopediatra, el indice de sospecha sobre
maltrato infantil, sobre todo porque el 65% de las lesiones que se producen
en los nifios estan localizados en cara y cuello * y los padres maltratadores
siempre tienden a alegar lesiones accidentales y nunca las asocian a peleas

con los compafieros en la guarderia o el colegio.

Indicadores de maltrato fisico

Entre las sefiales de alerta que debe tener el odontopediatra a la hora

de realizar el examen fisico encontramos que:

e A nivel de la piel de la cara y el cuello podemos observar contusiones,

hematomas, arafiazos, equimosis, laceraciones y fracturas
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generalmente en zonas como orejas, mejillas y/o labios; asi como
también traumatismos craneales. Las laceraciones son comunes por
la introduccién forzada de objetos como cubiertos, chupones, entre
otros *.

Las quemaduras representan el 10% de las lesiones fisicas, siendo
éstas de diferentes tipos. Entre la mas comun se encuentra la
alimentacion forzada de comidas calientes o sustancias caudsticas
originando lesiones importantes en la lengua y mucosa intrabucal. Las
guemaduras intencionales por cigarrillo suelen encontrarse en la cara,
frente y manos, estas lesiones son uniformes y circulares en
socavados con una escara central negra-rojiza que al curar deja una
cicatriz en crater. Es importante diferenciar estas lesiones de las
accidentales cuyos contornos son imprecisos y dentro de la misma
hay diferentes grados de quemaduras “. Para el 2010, se pudo
observar en la sala clinica del postgrado de Infantil de la UCV un caso
de una nifia no mayor de un afio de edad que acudio a la consulta por
presentar quemaduras por electrocutacion a nivel de las comisuras.
Las mordeduras representan un area central de la contusion o
equimosis. Dichas mordeduras normalmente presentan un patron
eliptico y ovoide en la piel. Causan abrasiones, contusiones y
laceraciones; y rara vez desgarro de tejido *.

Cuando se presentan traumatismos dentales, suelen ocurrir
luxaciones, avulsiones o fracturas de los incisivos superiores con una
marca en la parte interna de los labios normalmente producidas por un
golpe directo producto de un pufio del maltratador *.

Por lo general, la mayoria de estas lesiones son mdltiples, no estan
ubicadas en el rango posible para un menor, ya sea por su
localizacion, frecuencia o intensidad o porque se trata de lesiones
aparentemente inexplicables o no corresponden con las explicaciones

dadas por los padres °.
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e En los casos de maltrato cronico, las lesiones descritas coexisten con
cicatrices, deformidades Oseas por fracturas antiguas o secuelas

neurolégicas o sensoriales °.

Indicadores de abuso sexual

A menudo los nifios son victimas de abuso sexual, dado por su
pequefio tamafo y dificultad de autodefensa. Por desgracia, al contrario del
maltrato fisico, el abuso sexual no tiene signos tan evidentes para los
odontdlogos, pero el comportamiento del nifio puede ser un claro indicador,
siempre y cuando se sepa interpretar. Asimismo, se puede observar la
presencia de lesiones intrabucales producidas por este tipo de abuso como
la presencia de eritemas o petequias a nivel de la union del paladar duro y
blando y rotura del frenillo lingual. Otros indicadores que nos ayudarian a

detectar el maltrato por abuso sexual son %:

e Reviven intensamente el abuso sufrido durante la experiencia vivida
(imagenes, recuerdos, pesadillas, reacciones fisioldgicas: sudoracion,
incremento del ritmo cardiaco y respiratorio).

e Tienen una exagerada respuesta de alarma que se manifiesta en
dificultades para la concentracion, presentan irritabilidad y problemas
para conciliar el suefio.

e Pérdida del interés por lo que en otro momento parecia atractivo
(juegos, actividades interpersonales, entre otras).

e Miedo y ansiedad generalizada.

e Incapacidad para manifestar sentimientos de alegria, ternura, enojo o
tristeza.

e Desorganizacion psicologica, aislamiento, pérdida de apetito,
insomnio.

e Sentimientos de culpa, ira, verglienza e impotencia.
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e Se sienten diferentes a los demas, tendiendo a aislarse, estableciendo
relaciones conflictivas cargadas de temor, desconfianza y hostilidad
hacia otros.

e Son muy inseguros.

e Presentan desérdenes alimenticios (anorexia, bulimia, obesidad).

¢ Incontinencia urinaria (pérdida del control de los esfinteres).

e Pueden presentar dolores de cabeza, malestar estomacal, problemas
respiratorios aunque los examenes médicos no revelen ninguna
causa.

¢ Regresan a conductas tipicas de edades menores a las que tienen.

e Problemas de aprendizaje en el éarea del lenguaje, atencion,
concentracion, etc.

e Pueden presentar comportamientos sexuales no acorde a la edad #.

Indicadores de maltrato psicolégico y emocional

La deteccién de estos indicadores debe realizarse a través de la
observacion de la conducta del nifio, asi como la relacion entre el nifio y el
adulto que lo acompafie, durante la consulta odontolégica. En caso de que
se sospeche de este tipo de maltrato el diagnéstico debe ser corroborado por

un psicologo que evalué al nifio afectado. Algunos de estos indicadores son
5, 23.

e Conductas de temor y retraimiento, o bien, de inquietud excesiva y
apego inadecuado al profesional o persona que le preste atencion.

¢ Dificultad para reconocer sus propios sentimientos y expresarlos de
forma apropiada.

e Depresion, apatia (dificultad para comer, bafiarse, no quieren ir a la

escuela).
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e Gran ansiedad, actian antes de pensar, son frecuencia cambian de
una actividad a otra, necesitan constante supervision, reta, son muy
impacientes.

e Son desobedientes irrespetando las normas impuestas.

e Agresivos, hostiles o excesivamente pasivos y SUMISOS.

e Bajo rendimiento escolar, dificultad para el aprendizaje (problemas de
lenguaje, problemas de atencidén y concentracion).

¢ Dificultades para la interaccion social (se muestran dependientes,
necesitan constante aprobacion y reconocimiento).

e Transfieren la rabia producto del maltrato recibido hacia si mismos,
presentando conductas auto-agresivas o contra los amigos, juguetes,
animales, entre otros.

e Insomnio.

e Falta de control de esfinteres.

e Pueden presentar dolores de cabeza, malestar estomacal, problemas
respiratorios aunque los examenes médicos o revelen ninguna causa.

e Trastornos psicoticos como alucinaciones.

Indicadores de maltrato por negligencia o abandono

Es importante diferenciar entre los casos de pobreza extrema, donde
el maltrato por negligencia no es producida intencionalmente sino por
carencias Yy falta de recursos econdémicos y sociales, y los casos donde se
cuenta con los recursos necesarios y no se cubren las necesidades basicas
de los nifios. Entre los indicadores que podrian ser Uutiles para los

odontopediatras estan *;

¢ Nifios, niflas y/o adolescentes sucios, hambriento y mal vestido.
e Problemas de desnutricion.

¢ Retraso en el crecimiento y desarrollo.

27



e Los nifilos pasan mucho tiempo solos en casa sin supervision de
adultos.

e Accidentes repetidos por falta de supervision.

e Presentan enfermedades por falta de la administracién de las vacunas
correspondientes.

e Problemas de conducta.

e Depresion

e Déficit en las habilidades bésicas para relacionarse con otros

(aislamiento, no establecen amistadas, son timidos).

< ¢COMO DETECTAR EL MALTRATO INFANTIL?

Una vez conocido cuales son los indicadores del maltrato infantil es
importante saber reconocerlos. Para ello, FONDENIMA ha creado un cuadro
que sirve, no solo para la deteccién del maltrato, sino también para la
prevencion del mismo. Este cuadro surge a raiz de una reunién en donde los
meédicos pediatras encargados del servicio realizaron una mesa técnica
sobre los procedimientos para la prevencion y deteccién del maltrato infantil
menores de 5 afios. Siendo asi, muy importante para los odontopediatras la
integracion de este instrumento, sobre todo para el postgrado de Odontologia
Infantil de la UCV, ya que la mayoria de los pacientes que acuden al servicio

estan dentro de ese rango de edad .

Consideraciones sobre los Procedimientos para la prevencion vy

deteccion del maltrato infantil 2*:

e La historia clinica es un documento legal que puede ser utilizado como
una prueba en un procedimiento judicial donde deben ser registrados

todos los datos relativos al paciente. Su elaboracion debe ser clara y
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legible. En caso de sospecha de maltrato, se acordaron realizar las
siguientes preguntas: ¢Qué? ¢Como? ¢ Cuando? ¢Donde? ¢ Quiénes
observaron lo que ocurrié? ¢Quién o quiénes traen al nifio o nifia a la
consulta?

e En caso de que el nifio o nifia tenga la capacidad de expresion verbal,
se debe escuchar la narracion de los eventos hecha por él/ella.

e En este caso, los odontdlogos deberan describir detalladamente los
hallazgos del examen fisico en caso de que se sospeche de que las
lesiones sean por maltrato fisico y/o abuso sexual. También acordaron
agregar las quemaduras como lesiones fisicas sugestivas de maltrato.

e Se acordaron cuatro clasificaciones de riesgo:

o Compatible con maltrato y/o abuso sexual.
o Sospecha de maltrato.
o Enriesgo de maltrato

o No hay maltrato

NOTA: Se describiran los puntos utiles para los odontélogos, ya que
hay ciertas caracteristicas del cuadro descrito a continuacion que no
competen a la practica odontologica (Tabla 3) (Tabla 4).
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¢ Tiene el nifilo signos compartibles con maltrato, abuso o negligencia?

PREGUNTAR:
En relacion al evento:

e ¢Qué ocurrig?

e (;Cbmo se
produjeron las
lesiones?

e ¢Cuando se
produjeron las
lesiones?

e ;D6nde ocurri6?

e ¢ Quiénes lo vieron?

e ¢ Quiénes traen al
paciente a la

consulta?

ESCUCHAR:
Si el nifio o nifia verbaliza,
escuchar su versiéon de lo

ocurrido.

OBSERVAR Y DETERMINAR:
- Presencia de lesiones fisicas:

e Sugestivas de maltrato: lesiones con la forma o
huella de un objeto, lesiones en piel de cara y
cuello, dorso de las manos, espalda, cualquier
forma de fractura o quemaduras.

e Inespecificas: localizadas en areas expuestas
sin forma limitada o patrén definido.

- Existencia de discrepancia entre la historia narrada y
las lesiones observadas.

- Sila consulta es tardia en relacién con el motivo del
mismo. (Cuando el representante tarda en llevar al
nifo luego de algin traumatismo).

- Observacion de alteraciones en el comportamiento del
nifio/a: agresivo, temeroso, retraido, conductas
autodestructivas o alteraciones del suefio, evita
contacto visual y fisico.

- Observacion de evidencia de alteracion en el
comportamiento de los cuidadores: descuido,
castigadores, a la defensiva, agresivos o indiferentes,
mentirosos.

- Determinar si el nifio/a esta descuidado en su higiene:
aseo, dientes, cabello, uias.

- Determinar si el nifio/a esta en descuido de salud:

o El esquema de vacunacion esta incompleto.

o El niflo se encuentra desnutrido.

Tabla 3. Cuadro de Procedimientos para la Prevencion y Deteccién del Maltrato en Nifios y

Nifias menores de 5 afios en el Contexto de la Estrategia AIEPI % parte A
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CLASIFICAR SEGUN LO PREGUNTADO, ESCUCHADO, OBSERVADO Y

DETERMINADO

Sighos

Clasificar como

¢, Qué se debe hacer?

Lesidn fisica sugestiva de
maltrato.

Historia de lesiones en
genitales o ano.

El nifio/a expresa
espontaneamente que es
victima de maltrato fisico o
abuso sexual, aln sin
evidencia fisica.

COMPATIBLE CON
MALTRATO FiSICO
Y/O ABUSO
SEXUAL.

Llamar a primeros auxilios,
calmar la ansiedad y el dolor.
Referir inmediatamente al
Hospital.

Notificar al Consejo de
proteccion del Nifio y
Adolescente Municipal o a la
Defensoria o a la Fiscalia.

Dos o mas de las siguientes
manifestaciones:

Lesiones fisicas
inespecificas.
Comportamiento alterado
del nifio/a.
Comportamiento alterado
de sus cuidadores.

SOSPECHAR DE

Referir a un profesional de
psicologia y a trabajador
social, y si existen
fundamentos contactar al
departamento de proteccion
del nifio, nifia y adolescente
con el fin de:

o Reforzar el

comportamiento

- Nifio/a descuidado en su MALTRATO positivo de buen trato.
higiene. e Promover medidas
- El niflo/a expresa preventivas.
espontaneamente que es e Reforzar el respeto y
victima de tipo emocional i garantia de los
negligencia, en ausencia de derechos de los nifios.
lesiones fisicas. Control periodico y
seguimiento del caso.
Reforzar comportamientos
positivos de buen trato.
. Promover medidas
G st mesente ne, | miescope
MALTRATO Reforzar el respeto y

anteriormente.

garantia de los derechos de
los nifios.
Hacer seguimiento del caso.

No tiene ninguno de los
signos anteriores.

NO HAY MALTRATO

Reforzar comportamientos
positivos de buen trato en los
cuidadores:
e Promover medidas
preventivas.
e Recordar volver a las
consultas sucesivas
del tratamiento.

Tabla 4. Cuadro de Procedimientos para la Prevencion y Deteccion del Maltrato en Nifios y

Nifias menores de 5 afios en el Contexto de la Estrategia AIEPI ? parte B
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ADAPTACION DEL NINO A LA CONSULTA

Durante el proceso de preparacion como especialistas en odontologia
infantil uno de los aspectos mas importantes, al cual se le hace bastante
hincapié, es aprender sobre psicologia, para lograr la adaptacion de
cualquier nifio a la consulta odontolégica. La capacidad de adaptar un nifio, a
pesar de su miedo a lo desconocido, su inmadurez o su corta edad, es lo que
diferencia a los odontopediatras de cualquier odont6logo. Si no se logra su
adecuada adaptacion a nivel ambulatorio no se puede llevar a cabo el
tratamiento teniendo que recurrir a la sedacién consciente o la anestesia

general.

Los pacientes con maltrato infantil, como se describié anteriormente,
presentan manifestaciones fisicas y de comportamientos especificos, por ello
es importante tomar conciencia que al realizar un tratamiento odontoldgico
en estos nifios va a haber una predisposicion por su parte. Debido a esto, los
odontopediatras deben fomentarles confianza, seguridad y carifio. También
es importante establecer una buena comunicacion, ya que a través de la
misma se construye la confianza que nos va a permitir la realizacién del

tratamiento necesitado.

Adaptar un nifio a la consulta odontologica significa lograr y mantener
la colaboracion del nifio durante el tratamiento mediante un proceso de
ensefianza-aprendizaje, a traveés del cual se adquieren valores, actitudes y
conocimientos que van a promover en €l una actitud positiva ante la
Odontologia. Para conseguir su adaptacién es necesario tener un ambiente

odontologico adecuado, que el odontologo y personal auxiliar se encuentren
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preparados y dispuestos a recibir con entusiasmo a los pacientes, que los
padres no se interpongan en la conducta de sus hijos, permitiendo que haya
una buena relacion entre el odontdlogo y el nifio, y que haya una buena
planificacion y calidad del tratamiento para que el nifio se sienta seguro y

cémodo cada vez que visite al odontélogo 2°.

% TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA. CONDUCTISMO

Dentro de las diferentes técnicas para la adaptacion, las mas
utilizadas por los odontopediatras son las técnicas conductistas, las cuales
se encargan de implantar, mantener, incrementar o reducir una conducta *°.
Conforme a esto podemos decir que el conductismo es la filosofia especial
de la psicologia como ciencia del comportamiento, entendido éste como la
interaccidn construida entre el individuo y su ambiente fisico, biolégico y
social. Esta comprende, a su vez, toda una gama de aplicaciones
tecnoldgicas, tanto en el campo de la terapia como de la modificacion de

conducta %°.

Las técnicas modificacion de conducta se pueden clasificar en tres
grupos dependiendo de los objetivos que se deseen cumplir, ya sea para
implantar o instaurar una conducta, mantener o incrementarla y/o reducir o

eliminarla %.
Técnicas para Implantar Conductas

Decir, Mostrar y Hacer

La técnica decir, mostrar y hacer, es bastante sencilla y a menudo

funciona disminuyendo la ansiedad y el miedo a lo desconocido #’. El objetivo
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de la misma es la utilizacion de un vocabulario adecuado para que el nifio
pueda entender con facilidad los procedimientos a realizar, permitiéndonos
transmitir seguridad y de esta manera obtener la atencion y la colaboracion
del paciente ante el tratamiento ?°. Para lograrlo se le debe explicar muy bien
al nifio lo que se le hara, después se le muestra el instrumental que seré
utilizado y luego se simula lo que hara. Pinkhan en 1996, citado por Medina
en 1998 %) sefiala que esta técnica debe hacerse antes de comenzar
cualquier maniobra exceptuando cuando se va a colocar anestésico local u
otros procedimientos complicados, por ejemplo, una pulpotomia. Sin
embargo, otros autores sugieren que si se debe aplicar esta técnica al
momento de colocar el anestésico local. El éxito de esta técnica dependera,
que el odontdlogo posea un vocabulario sustituto para sus instrumentos y

procedimientos, para que el nifio pueda entenderlo 2’

Modelamiento

Se denomina modelamiento al cambio de comportamiento a través del
aprendizaje mediante la observacién e imitacién. Esta consiste en la
utilizacién de un modelo que realice conductas adecuadas y esperadas por el
paciente que sera atendido. También se realiza para influir positivamente
sobre la conducta del nifio antes de que éste entre al consultorio dental. Un
nifio es capaz de aprender patrones de conducta mediante observacién de
un modelo vivo o filmado, permitiendo que el nuevo paciente se asome y
observe estos procedimientos reduciéndole la ansiedad acerca de lo

desconocido * %,

Para que esto sea eficaz se deben seguir ciertas condiciones:
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e Se debe escoger un paciente que sirva como modelo cuando se
quiere utilizar el modelamiento como una estrategia para implantar
una conducta adecuada.

¢ Que el observador esté en estado de alerta.

e El paciente no debe observar brusquedad por parte del modelo, ya
que le podria elevar el estado de ansiedad e inseguridad.

e Debe haber consecuencias positivas asociadas a la conducta del
modelo que sean apreciadas por el observador.

e La complejidad la conducta modelada debe ser apta para el nivel de

comportamiento del paciente observador 2> %2,

Moldeamiento

Cuando los nifios llegan al consultorio dental para su atencion
odontoldgica, sin haber tenido experiencia previa, se pueden establecer
pautas de comportamiento adecuado mediante el empleo del refuerzo
positivo 2’. Asi, cuando el paciente se acerca a la conducta deseada se debe
reforzar de inmediato para instaurar dicha conducta hasta que el nifio sea
capaz de repetirla siempre que vaya a consulta. Para obtener el

moldeamiento es necesario especificar con precisién la conducta correcta °.

Instigacion
La instigacion es una ayuda especial, manual, verbal o visual que se

le da al paciente durante la consulta odontolégica para incrementar el éxito

de la misma. Las instigaciones se pueden clasificar en *:

» Instigaciones Fisicas: éstas pueden ser totales o parciales.
o Totales: es el maximo grado de ayuda, también conocido como

asistencia u orientacion manual o fisica. Se utiliza para obtener
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del paciente las respuestas motoras que deseamos, por
ejemplo aprender a sujetar el cepillo dental de manera
adecuada, en donde se le toma de la mano y se le guia en la
ejecucion correcta de lo que se le esta enseflando. En la
medida que el paciente demuestre que ha aprendido a realizar
la actividad se procede a disminuir gradualmente la ayuda
fisica, hasta que el paciente logre realizar la actividad por si
solo.

o Parciales: en este tipo de instigacion se proporciona una fisica
a manera de sugerencia la parte del cuerpo que debe mover
para producir una respuesta.

» [Instigaciones Visuales: son indicadores visuales adicionales para
producir una respuesta, por ejemplo se puede emplear cuando se le
pide al paciente que abra la boca y al mismo tiempo el operador abre
la boca mostrandole al paciente la accion que debe realizar y como
debe ejecutarla.

» Instigaciones Verbales: son sugestiones auditivas adicionales, como
por ejemplo sonidos realizados para indicarle al paciente que se
culmino el tratamiento que se estaba llevando a cabo ese momento en

la consulta.

Instrucciones Verbales

Estas instrucciones son pautas o normas especificas que le indican al
paciente el comportamiento adecuado que debe tener durante la consulta
odontoldgica, ademas estas instrucciones aceleran el proceso de aprendizaje
del paciente. Cuando se dan instrucciones verbales es muy importante dar
pautas especificas que le indiquen al paciente cual debe ser el
comportamiento correcto y qué resultados son los que se quieren obtener.

En otras palabras, esta técnica consiste en decirle al paciente exactamente
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lo que se va a hacer y el comportamiento que el paciente debe tener durante
el tratamiento. Las instrucciones deben ser sencillas, cortas y deben
contener palabras que sepamos que el paciente comprende evitando
términos técnicos. En caso que el paciente no entienda se debe explicar
claramente el significado del comando dado para obtener la respuesta

deseada %°.

Sugerencias

Esta técnica se subdivide en dos clases de sugerencias:

» Directas: es una incitacion para iniciar una serie de respuestas y es
dirigida especificamente a un determinado paciente, por ejemplo se le
sugiere al nifilo colocar un abrebocas para que no se canse de
mantener la boca abierta por tanto tiempo.

= Sugerencias Indirectas: Cuando se incita a otra persona diferente de
aguél al que se desea ensefiar, en este caso el operador delante del
paciente al cual esta planificando efectuarle una tartrectomia le
sugiere al paciente portarse de manera adecuada como lo hizo el

paciente anterior.

Técnicas para Mantener o Incrementar Conductas

Reforzamientos

El reforzamiento se puede clasificar en:

e Reforzamiento positivo: consiste en suministrar un estimulo
agradable inmediatamente que se emita una conducta

determinada %°. Esta técnica es la mas comun para motivar a los
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nifos a aprender. Sin embargo, es importante sefialar que en
algunos nifos, sobre todo los mas pequefios y ansiosos, se debe
reforzar una aproximacién minima, para luego ir moldeandola
gradualmente hasta obtener una respuesta adecuada. Estos
refuerzos aumentan la conducta y pueden ser:
o Materiales y tangibles: juguetes, regalos pequefios,
calcomanias.
o Reforzadores sociales: pueden ser verbales como elogios o
felicitaciones, y no verbales como abrazos y sonrisas.
o Refuerzos de actividad: participacibn en una actividad
agradable, ver una pelicula, jugar, entre otros %,

e Reforzamiento intermitente: consiste en no reforzar
positivamente cada vez que el nifio logre la conducta deseada,
asi el nifio no sabe cuando sera reforzado, incrementando la
presencia de la conducta querida %°.

e Reforzamiento negativo: usualmente se utiliza cuando el nifio
presenta una conducta inadecuada. Su objetivo es conseguir
gque las mismas sean mas débiles, desapareciendo
eventualmente. Se debe tener cuidado cédmo se utilicen estos
refuerzos, ya que pueden aumentar la conducta de huida o de
evasion. Lo bueno de esta técnica es que le permite al nifio

saber cual debe ser la conducta apropiada %>,

Contratos de contingencia

Se refiere al acuerdo verbal o escrito entre dos o0 mas partes,
estableciendo las responsabilidades de cada una en relacion con un
determinado objeto o actividad, en este caso la realizacion del tratamiento

odontolégico. Este acuerdo debe cumplir con las siguientes caracteristicas *°:
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e Al principio del contrato deben otorgarse recompensas por
aproximaciones a la conducta deseada. Estas deben ser frecuentes,
pero en pequefias cantidades.

e La recompensa debe darse de inmediato una vez cumplido el
acuerdo.

e Debe ser justo para ambas partes.

e Los términos en que se establece deben ser claros.

e Debe ser honesto y positivo.

Economia de fichas

La economia de fichas es un programa de refuerzo sistematico donde
se premia con fichas o calcomanias a los sujetos que presentan conductas
deseadas durante el tratamiento odontolégico. Las fichas ganadas pueden
canjearse por alimentos, actividades o privilegios. Este sistema permite que
el nifio mantenga una buena conducta durante las citas sucesivas del

tratamiento a realizar, para asf lograr el premio final %°.

Técnicas para Reducir o Eliminar Conductas

Control Mediante la Voz

Este método consiste en conseguir la atencion del nifio a través de un
cambio abrupto y enfatico en el todo de voz del odontdlogo para enfatizar en
la conducta no deseada que el nifio estd teniendo durante la consulta
odontoldgica. Esta técnica requiere mas autoridad en el tono de la voz del
odontdlogo durante su comunicacion con el nifio. El tono de voz es muy
importante; ha de proyectar la idea de: “Aqui mando yo” #’. Sin embargo, con

estos pacientes se debe utilizar un tono de voz amable y esta técnica debe

39



ser utilizada en el momento preciso, ya que sus resultados son més efectivos
cuando se aplica al detectar sintomas de mal comportamiento %°. Esta
técnica es muy eficaz para interceptar conductas inapropiadas, gana la

atencion del paciente y su docilidad, sin efectos negativos perceptibles .

Desensibilizacion

Esta técnica se usa para disminuir o reducir los temores y la tension
del paciente introduciendo progresivamente estimulos mas amenazantes, a
medida que el paciente se desensibiliza frente a procedimientos que le
producen ansiedad. Lo recomendable para la aplicacion de esta técnica es
comenzar por los procedimientos mas faciles, dejando los mas complejos
para mas adelante. Esta secuencia puede alterarse dependiendo de la
ansiedad del nifio y sus necesidades del tratamiento ?®. A veces, es poco
practica, porque requiere de varias sesiones, por ello normalmente es

utilizada con pacientes que tienen fobias extremas.

Para la realizacion de esta técnica se le sugiere al paciente cémo
debe respirar para que pueda relajarse ante un estimulo amenazante. La
manera en que se puede lograr la relajacibn muscular sugerida es haciendo
que el paciente respire de una manera lenta y profunda, para obtener una
relajacion fisica y mentalmente. Este enfoque ha resultado util en la
prevencion del desarrollo de temores odontolégicos en el paciente nuevo,
sobre todo si nos enfrentamos a un paciente con historia de malas tratos, ya
que son niflos que vienen un alto nivel de ansiedad a la consulta

odontolégica 2.
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Existen otros métodos, un poco mas ofensivos, utilizados para reducir
o eliminar conductas inadecuadas de gran utilidad cuando nos enfrentamos a
conductas no colaboradoras. Hay que recordar que los nifios maltratados,
por lo general, representan este grupo de pacientes, dada a las
caracteristicas psicolégicas que tienen. Estas técnicas deber ser utilizadas
solo en casos extremos cuando debemos velar por la seguridad de nuestros
pacientes y deben ser explicadas muy detalladamente a los padres para
tener su consentimiento antes de aplicarlas. Entre estas técnicas esta la de
mano sobre boca, esta técnica no debe ser utilizada en casos de nifios

maltratados, ya que podemos perjudicar mas al paciente, en vez de ayudarlo.

Entre estas técnicas podemos utilizar:

Tiempo Fuera (Time-out)

El tiempo fuera consiste en retirar a la persona de una ambiente de
reforzamiento, para ubicarlo en un espacio fisico que no lo es por un tiempo
limitado (5 minutos), con el objetivo de disminuir, eliminar o reducir una
conducta no deseada. Muchas veces, los nifios pierden el control de ellos
mismos cuando se oponen a que se les realice el tratamiento pautado para la
cita odontoldgica, esta técnica nos ayuda a reducir esa conducta, ya que
priva al nifio de cualquier contacto social. Durante este intervalo de tiempo el

paciente no debe tener acceso a ningtn tipo de reforzamiento %°.

Existen tres tipos de tiempo fuera:

e Observacional: consiste en retirar al paciente de la situacién

anomala para conducirlo a un area alejada de la actividad.
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e De Exclusion: se basa en alejar al paciente de la situacion que
refuerza la mala conducta.
¢ De Asilamiento: en este caso el paciente abandona el area de

tratamiento y se dirige a una habitacién aislada *°.

Es importante tener en cuenta que el tiempo fuera debe aplicarse en
nifos mayores de 3 afios, que tengan la capacidad de entender de qué se
trata y por qué se aplica. Asimismo, durante el tiempo fuera podemos ayudar
al nifo a manejar lo que siente, porque muchos nifios se benefician de ese
momento para reflexionar sobre lo ocurrido. Por eso es recomendable hablar
con ellos calmadamente, respetando lo que sienten ?. Esta técnica pierde
efectividad cuando se usa mas de una o dos veces por semana, 0 por mas
de dos o tres minutos cada vez. La idea es darle, a los nifios, un respiro a fin

de que recobren el control y consideren como deberian comportarse.

Estabilizacion Protectora

La estabilizacion protectora consiste en restringir a nivel fisico los
movimientos inconvenientes del nifio en el sillon odontologico durante la
realizacion del tratamiento. Sin embargo, no es un técnica para conseguir
cambios de conducta, es el reforzamiento u otra técnica aplicada mientras el
nifio estd bajo esta estabilizacion lo que logra el cambio conductual. Se
puede realizar con las manos, sabanas o un aparato disefiado para tal fin
como el pediwrap. El objetivo de esta técnica, como se ha indicado
anteriormente, es proteger la integridad fisica del paciente con el fin de
realizar el tratamiento de una forma segura y con los parametros clinicos de

calidad ideales *°.
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Esta indicada en pacientes incapaces de cooperar debido a su corta
edad, inmadurez emocional o discapacidad fisica o intelectual, y esta
contraindicada en paciente cooperadores donde no hay necesidad de hacer
algtin tipo de inmovilizacién *. Esta técnica debe ser utilizada solamente
cuando el odontopediatra se ha quedado sin recursos y debe cumplir con el
tratamiento pautado para esa cita o si el paciente requiere de la realizacién
de una emergencia odontolégica. También, es importante aclararles, tanto a
los pacientes como a los representantes, que la restriccion se utiliza como
una técnica para reducir o eliminar una conducta, no como castigo, mas
cuando estamos trabajando con pacientes maltratados, ya que se puede
empeorar su situacion y los odontopediatras convertirse en agresores. Por
ello, este método es tan controversial y por eso debe ser utilizado de una
manera muy consciente, nunca causando dafios fisicos ni psicolégicos a los

pacientes.

La restriccion fisica debe ser manejada por el profesional y la asistente
para conseguir la cooperacion del nifio, a veces es necesaria la ayuda del
representante y otros asistentes para mantener al nifio inmovilizado por su
seguridad. A parte de la inmovilizacion del cuerpo, también se utiliza el
abrebocas como instrumento para evitar que el nifio cierre la boca y/o se
lastime o lastime al clinico, siendo éste el segundo tipo de restriccion mas

utilizado por los odontopediatras.

El ndmero de diferentes técnicas que pueden ser empleadas para la
adaptacion del nifio, a través del cambio de su conducta, es extensa. Entre
otros métodos que pueden facilitar la adaptacion se pueden encontrar: el
placebo, la hipnosis, terapia de juego, audio-analgesia, utilizacion de Flores

de Bach, entre otras que no son tan comunes, pero de gran ayuda cuando un
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caso especifico las requiera. Es importante destacar que para la aplicacion
de cualquier técnica, los odontopediatras deben investigar y conocer muy
bien de qué trata cada una, ya que no debe aplicarlas si no se encuentra

preparado para hacerlo.

En esta investigacion no se tomaran en cuenta la sedacion consciente
ni la anestesia general como opciones para atender a pacientes con
sindrome de nifilo maltratado, ya que el objetivo de esta investigacién es
aprender los diferentes tipos de técnicas de adaptacién que hay con los
cuales se puede obtener la culminacion del tratamiento que el paciente
maltratado necesita. Al aplicar efectivamente estas técnicas, con un poco de
paciencia y cariio se puede lograr cambiar, implantar, mantener o reducir
cualquier conducta. La idea es que nos tomemos el tiempo de aplicarlas y
conocer a nuestros pacientes, ya que el contacto con ellos podemos aportar
asi sea un poco en su mejoramiento y crecimiento, tanto personal como

emocional.

A parte de las técnicas ya presentadas, a través de esta investigacion
se quieren dar a conocer otras técnicas que sirvan como otras alternativas
para la adaptacion del nifio maltratado. No solamente es para ser utilizado en
estos casos, sino también emplearlas cuando sea complicada la adaptacién
de un nifio dificil con conductas inadecuadas. El objetivo es capacitar al
odontopediatra a enfrentar y manejar los diferentes escenarios que se
presenten en la consulta odontologica, y asi no solo atender las molestias

bucales, sino, de la misma manera, mejorar la calidad de vida del paciente.
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En los Ultimos afios, se ha profundizado en el conocimiento y la
comprension de la conducta humana a través de los planteamientos
filosoficos contemporaneos, dando lugar a importantes investigaciones en la
psicologia. Las terapias que seran descritas se consideran como
complementos de la corriente psicolégica ya descrita (modificacion de
conducta), pues gracias a esta evolucion, a través de la historia, se
consideran tan importantes como la teoria conductista, la teoria

psicoanalitica, y la teoria humanista y el enfoque Gestalt.

% TECNICAS DE LA GESTALT

Terapia Gestalt

Gestalt es un término aleman, sin traduccion directa al castellano, que
significa forma, totalidad, configuracién, estructura, modelo 3'*?. Ademas,
toda forma o configuracion de cualquier cosa esta compuesta por una figura

y un fondo *

. Este término aparecié por primera vez en 1523, en una
traduccion de la Biblia al aleman, y aproximadamente significa: “puesto
delante de los ojos, expuesto a las miradas” *. Salama, en su libro sobre la
Psicoterapia Gestalt *?, también lo denomina como “necesidad que debe ser

satisfecha”.

La terapia Gestalt nace con la finalidad de facilitar el crecimiento del
potencial humano, enfatiza en la observacion no manipulativa de la conducta
en el aqui y ahora, y se centra en la importancia del proceso de toma de
conciencia de la persona con un enfoque holistico, es decir, que percibe los
objetos, y en especial a los seres vivos como totalidades, asi como también

de cdmo vive y se crea a si mismo. Este enfoque hace énfasis en la vision de
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que el individuo es un ser creativo, en constante crecimiento, capaz de guiar
su comportamiento conscientemente con el objetivo de encontrar por si
mismo las soluciones a sus problemas existenciales facilitando el

mejoramiento de su propia vida %

En sus inicios la psicologia de la Gestalt centr6 su interés en
investigaciones sobre la percepcion. Mas tarde se extiende a otros campos
como el aprendizaje, la conducta social y el pensamiento **. Luego, el
enfoque Gestaltico surge de la obra de Fritz Perls y su esposa Laura Posner,
a quienes se les unieron Isadore Fromm, Paul Goodman y Jim Simkin, entre
otros. Ellos fueron quienes decidieron estructurar y difundir esta terapia
humanista sin pensar que llegaria a ser uno de los enfoques mas completos

y accesibles de todas las ramas de la psicologia *.

Esta terapia toma en cuenta el campo bio-psico-social en su totalidad,
incluyéndolo como parte basica de la interaccion organismo-ambiente. De
esta forma utiliza variables fisioldgicas, sociolégicas, cognitivas vy
motivacionales. Lo mas importantes es que ninguna dimension relevante se
excluye de la teoria béasica del enfoque gestaltico. De este modo, la finalidad
de esta técnica es enfatizar en el paciente las situaciones de la vida que
actualmente estan ocurriendo, siendo considerado este enfoque como un
concepto funcional que se refiere a las conductas ejecutadas en este preciso
momento, poniéndolo en perspectiva en lo inmediato, conduciendo esa
conducta inadecuada a un proceso de cambio. Una gran mayoria de
psicologos cree que el verdadero cambio ocurre cuando los errores se hacen
conscientes, en otras palabras, como funcién del aumento del conocimiento y

consciencia de lo que se hace *.
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Leyes de la Gestalt

En

la formacion Gestéltica existen varias cualidades que la

caracterizan. Estas se conocen como “Leyes o principios de la percepcién” o

“Leyes de la Gestalt”. A continuacion se presentan dichas leyes >3:

1.

Ley de la proximidad: los elementos que estdn mas cercanos se
percibirdn como un objeto coherente.

Ley de la semejanza: los elementos que son vistos como
similares se percibirdn como parte de la misma forma.

Ley de la conclusion o cierre: la Gestalt debe tener la cualidad
de estar completa, de no ser asi debe buscar su cierre.

Ley de la pragnanz: en el campo se formara la mejor Gestalt

gue permitan las condiciones globales.

Reglas de la Gestalt

Ademas de las leyes presentadas, la Gestalt con el objetivo de lograr

que los pacientes desenmascaren frente a los deméas sus miedos y logren

compartir con otros sobre si mismos, tiene reglas que deben ser aplicadas a

los individuos como pautas en la terapia. Al evaluar estas reglas, se alcanza

apreciar que pueden ser utilizadas durante la consulta odontologica para

ayudar al paciente a que tomen consciencia de su cuerpo y de cada uno de

sus sentidos 3. Las principales reglas son >

El Principio del Ahora: Este es uno de los principios mas fuertes
de la Terapia Gestalt. Consiste en sugerirle a los pacientes en
gue comunique Sus experiencias en tiempo presente, ya que es
una de las formas mas efectivas de actualizar las experiencias
pasadas. Para ello se pueden realizar las siguientes preguntas:

¢,De gué tienes consciencia en este momento? ¢De qué te das
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cuenta ahora? ¢A qué le tienes miedo ahora? ¢Qué estds
evitando actualmente? ¢ Coémo te sientes en este momento?

La relacion Tu-Yo: Consiste en procurar que el paciente
exprese lo que quiera decir incluyendo tanto al receptor como al
emisor. Se pueden realizar la siguiente pregunta, ¢A quién le
estas diciendo eso?, con el objetivo de obligarlo a enfrentar
directamente al receptor.

Asumir la propiedad del lenguaje y la conducta: Es decir, el
paciente debe responsabilizarse de lo que dice y/o hace. Esto
se vincula directamente con el lenguaje personal e impersonal.
Prohibido decir “‘no puedo” Esto debe sustituirse por “no
quiero”, ya que lo convierte en una frase asertiva. Muchas
veces el paciente se niega actuar, a experimentar, a entrar en
contacto, descalificandose antes de intentarlo siquiera
(caracteristicas comunes en nifios maltratado). Es cierto que no
se puede obligar a una persona a hacer algo que no desea,
pero si se le puede exigir responsabilidad y que asuma las
consecuencias de su decision evasiva.

El continuum del darse cuenta: el dejar libre paso a las
experiencias presentes, sin juzgarlas ni criticarlas, es algo
indispensable para integrar las diferentes partes de la
personalidad.

No murmurar: Toda comunicacion debe hacerse abiertamente y
de manera clara, con el objetivo de promover sentimientos e
impedir la evitacion de los mismos.

Traducir preguntas como afirmaciones: Preguntas como
¢puedo ir al bafio? ¢me puedo cambiar de sitio? ¢ puedo ver a
mi mama? ¢me puedo ir? deben ser traducidas como
afirmaciones (quiero ir al bafio, quiero cambiarme de sitio, etc.),

ya que de esta manera el preguntdbn no asume su
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responsabilidad a fin de que le den la autorizacion de lo que
quiere buscando evadir la situacion presente.

e Prestar atencion al modo en que se atiende a los demas:
consiste en observar como el paciente interactia con las demés
personas, es decir, a quién le presta atencion y a quién ignora.

e No interpretar ni buscar “la causa real” de lo que el otro dice:
consiste en simplemente escuchar y darse cuenta de lo que el

paciente siente en funcién del contacto con su entorno.

Para un nifio maltratado esta terapia es muy Uutil, ya que se puede
lograr el desprendimiento de los pensamientos negativos que puedan estar
recordando constantemente sobre el pasado. Ese constante pensar crea
mucha ansiedad y sosiego ante lo nuevo por venir, impidiendo al paciente a
darse cuenta que en el presente donde se encuentra (silla odontoldgica)
realmente no le va a pasar nada, por lo cual se hace dificil su adaptacion, ya
gue constantemente piensa que lo van a agredir. El objetivo es llevar a cabo
los tratamientos odontolégicos de la mejor manera posible, con el mayor
carifio y cuidado con el que se debe trabajar. De esta manera, se le explica
al paciente, las veces que sea necesario, de que en el presente, es decir, el

ahora, estd en un ambiente seguro donde no habra nadie que le haga dafio.

Para introducir esta técnica como método utilizado durante la practica
odontologica para la adaptacidon de niflos maltratados o con problemas
conductuales que impidan su adaptacion a la consulta se pueden aplicar las

siguientes técnicas:

e El aqui y ahora: Se refiere a vivir y sentir el presente y la
realidad, donde el nifio debe darse cuenta que el ambiente que

lo rodea es seguro y que nadie le hara dafio. Para un nifio con
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maltrato es normal que su pasado lo atormente, pues se
convierte en fantasias que afectan el “ahora”, al mismo tiempo
el futuro también convierte su experiencia en una realidad
basada en la ficcion, debido a que su ansiedad por lo
desconocido aumenta. La idea es hacerle entender de que lo
gue vale es el aqui y el ahora, lo pasado no volvera y tampoco
le pasara nada malo.

El darse cuenta ("awareness", en inglés): El paciente es quien
debe darse cuenta de lo que le pasa, sOlo necesita ser
consciente para cambiar su conducta. Con el “darse cuenta” el
paciente esta al tanto de lo que sucede en ese preciso
momento permitiendo tomar el control desde la raiz, dando pie
a que reconozca el problema que genera su conducta en la
consulta odontologica. De este modo, va desarrollando su
habilidad para adaptarse y para experimentar el "aqui y ahora"
sin tanta interferencia de las respuestas fijadas del pasado.
Ademas, logra entrar en contacto de manera natural,
espontanea con lo que es, siente y percibe 3,32, Dentro de la
experiencia del “darse cuenta”, se pueden distinguir 3 tipos que
se denominan zonas de contacto *;

o Darse cuenta del mundo o zona externa: Se relaciona
con el contacto sensorial, permitiendo que el paciente se
ponga en contacto con los objetos y acontecimientos del
mundo que lo rodea.

o Darse cuenta de si mismo o zona interna: Comprende
todas aquellas sensaciones y sentimientos que ocurren
dentro de nosotros, permitiendo reconocer las
tendencias saludables naturales y distinguir entre
necesidades y deseos, y lo bueno o malo. Permite poner

en contacto a la persona con ella misma.

50



o Darse cuenta de la fantasia o zona intermedia: Incluye
toda la actividad mental (pensar, imaginar, recordar...)
gue permite que el paciente se ponga en contacto con
sus fantasias.

Aceptar lo que uno es: Se refiere a no buscar idolos, no aceptar
los "deberias”, ser responsable de los propios actos. A traves
de este método se busca que el paciente entienda que no es
una obligacion estar alli, ni que es un castigo, mas bien la
intencidén es él “quiera” estar y volver, sin sentirse que “deba”
hacerlo. Cambiar los “debo” por “quiero” *.

Enfatizar en el ¢cdmo? o ¢para qué?, mas que en el ¢por qué?:
,Como me siento?, ¢COmMo me siento en esta situacion?,
¢,Como me siento ahora?, ¢Para qué estoy haciendo esto?,
¢ Para qué me sirve sentirme de este modo?: Al preguntar “por
qué” lo que se consigue es una explicacidbn que puede ser
ingeniosa; no se consigue un entendimiento integro de lo que
realmente sucede. Ademas, aleja al paciente del “aqui y el
ahora”, pues lo introduce en el mundo de la fantasia. El “por
qué” solo conduce a interminables investigaciones de la causa,
ya que aleja, al nifio, de lo evidente. Por ello, se debe preguntar
‘cdmo” en vez de “por queé”, ya que con el “cdmo” se puede ver
la estructura de lo que ocurre, lo obvio; dando perspectiva y
orientacion *!. Para que este método funcione, cada vez que el
nifio tenga dudas con respecto a lo que se le hara, se le debe
aclarar que pregunte ¢cémo se haran los procedimientos?, no
Spor qué?, ya que esta ultima no le aclara lo que necesita
saber. También es dtil, al revés, es decir, el odontopediatra
puede preguntar ¢como es el miedo del paciente?, en vez de

preguntar ¢por qué tiene miedo?, dandole otra perspectiva al
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paciente de definir lo que siente, ayudandonos a entender su

estado actual en la consulta.

Por otra parte, se sabe, que la Gestalt, a través de los afios, ha tenido

gran influencia entre diferentes corrientes psicolégicas como del psicoanalisis

de Freud, la filosofia existencial, la fenomenologia, religiones orientales, la

terapia cognitiva, entre otras. A partir de la teoria cognitiva se pueden

emplear otras técnicas que consiguen ser muy Utiles para la adaptacion del

paciente a la consulta. Estas son 3*:

Repeticiobn de imagenes en camara lenta (inoculacién del

estrés) *°: ensefia cdmo afrontar y a relajarse ante una amplia

variedad de experiencias estresantes. Con esta técnica el

paciente aprende a relajarse utilizando la respiracion profunda y

la relajacién progresiva de modo que cada vez que se

experimente estrés, donde y cuando sea, se pueda relajar la

tension.

o

El primer paso es elaborar una lista personal de
situaciones que causen estrés y ordenarlas verticalmente
desde los menos hasta los mas estresantes. Después se
aprendera a recordar cada una de estas situaciones que
causan estrés y ansiedad en la imaginacion, repitiendo
las imagenes en camara lenta, y cémo relajar la tension
mientras se visualizan claramente estas imagenes.

El segundo paso es la creacion de un conjunto propio de
pensamientos para afrontar el estrés, los cuales se
utilizaran para contrarrestar los  pensamientos

automaticos habituales.
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o El tercer paso es la utilizacion de las habilidades de
relajacion y de afrontamiento "in vivo" para ejercer
presion sobre los hechos estresantes que se consideran
perturbadores mientras se respira profundamente,
aflojando los musculos y utilizando pensamientos de
positivos. Esta técnica se asemeja bastante a la

desensibilizacion sistémica de las terapias conductistas.

Técnica del "como si: a través de esta técnica se busca que el
paciente adopte conductas “como si” fuera otra persona. En
otras palabras se busca la personificacion del paciente, sea con
un super héroe o cualquier personaje, ficcidbn o no, que tenga la
capacidad de ser paciente, no tener miedo y controlar su
conducta. Por ejemplo, si un paciente estd muy desadaptado a
la consulta se le puede sugerir que se comporte “como si” fuera
Superman, el cual tiene cualidades de ser invencible, valiente y
con capacidad total de seguir instrucciones. De esta manera, Si
el paciente se desadaptara nuevamente se le reforzaria la
conducta adecuada recordandole que asi no se comportaria su
héroe favorito.
Inducir fantasias positivas: este tipo de fantasia es util para
producir relajacion y como técnica de distraccion, también para
sustituir fantasias desagradables. Muchas veces los pacientes
gue llegan a la consulta llegan con la fantasia de que siempre
se les va extraer un diente, es nuestro objetivo cambiar esa
situacion, que causa estrés y angustia, por fantasias positivas
donde el paciente se dé cuenta que no va a la consulta para
gue le hagan dafio o como castigo. Para la realizacion correcta
de esta técnica se debe tomar en cuenta:

o El paciente debe ser entrenado previamente a su

aplicacién. Se le puede preguntar qué tipo de fantasia le
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gustaria mas: estar en la playa, montafa, parque, entre
otros escenarios.

o Si el paciente muestra dependencia de otras personas,
no es conveniente incluirlos en la fantasia.

o Si el paciente estd presentando vision muy negativa del
futuro, lo mejor es que no se trate de construir fantasias
relacionadas con el futuro, ya que estas visiones pueden
bloquear el proceso.

Catastrofizacion: Hay que recordar que los pacientes con
maltrato son nifios se presentan con altos rangos de ansiedad a
la consulta y por lo general tienden a fantasear consecuencias
catastroficas quedandose en ese punto con la idea de que todo
va a salirles mal permanentemente. Se trata entonces de llevar
al paciente, mediante fantasias, a la consecuencia mas critica
de la situacién temida (la exodoncia de un diente) con el objeto
de que aun en el peor de los casos, siempre existen soluciones
a las situaciones que se presenten y que el sufrimiento que
pueda producir una situacién es tolerable y transitoria (la
anestesia local y su efecto sobre los tejidos).

Distraccién: es uno de los mejores procedimientos para reducir
la ansiedad, los ataques de panico y las fobias, asi como
también para interrumpir el mecanismo de retroalimentacion.
Tiene como finalidad focalizar la atencién del paciente en otra
actividad disminuyendo el miedo ante cualquier evento. Muchas
veces, uno de los grandes detonantes durante el tratamiento
odontologico es el sonido de la turbina. Para lograr la
distraccion del paciente de este sonido, y asi evitar su
desadaptacion, se sugiere la utilizacion de audifonos con
musica que le guste o colocarle una pelicula que lo distraiga de

dicha situacion. Las fantasias, como se habian mencionado con
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anterioridad, también son muy utiles cuando se quiere distraer
al paciente antes de realizar un tratamiento.

Personalizacion: es considerada una distorsion donde el
paciente se relaciona constantemente con eventos negativos o
amenazantes del exterior (‘Ese paciente esta llorando,
seguramente me dolera a mi también”). De hecho, hay un error
o confusion entre lo obvio y lo que se piensa, dando credibilidad
a lo que piensa y no a lo obvio. Utilizando el ejemplo anterior,
muchos pacientes que acuden a la consulta odontolégica
piensan en primera instancia que le van a extraer un diente o
molar, confundiendo su realidad con la de los demas, ya que no
necesariamente sea ese el tratamiento a seguir. Por ello se
debe ensefiar al paciente a distinguir entre lo obvio y lo que
piensa para disminuir su ansiedad y estrés ante la consulta.
Dicotomia o juego de roles: consiste en ayudar a los pacientes
gue tienen pensamientos distorsionados (ansiedad, depresion,
estrés o fobias) a disminuirlos a través de un juego de roles
donde el odontélogo hace el papel del paciente y viceversa. La
finalidad de esta técnica es hacer que el paciente cambie su
perspectiva en cuanto a lo amenazante del tratamiento, también
se logra una relacion interactiva con el odontopediatra
permitiendo que haya feedback entre él y el nifio.

Solucion de problemas: cuando para el paciente la consulta
representa una amenaza y le impide la adaptacion a la consulta
es necesario que aprenda a solucionarlo. Los pacientes muy
ansiosos o deprimidos tienden a magnificar los problemas o a
juntarlos, creyendo que deben resolver todo al mismo tiempo,
creando mas ansiedad y estrés. El odontopediatra puede

ayudar al paciente enumerando y jerarquizando los problemas
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para ir resolviéndolos poco a poco. Se sugiere seguir los
siguientes pasos:
o Determinar cual es el problema.
o Definir las situaciones especificas del problema en las
gue se pueda trabajar y las metas por lograr.
o Usar la creatividad imaginando la mayor cantidad de
soluciones posibles.

o Decidir cudl de las opciones es la mas factible y eficaz.

% PSICOANALISIS

Es una préctica terapéutica fundada por el neurdlogo vienés Sigmund
Freud a finales de la década de 1890. El concepto de psicoanalisis es una
teoria acerca de la mente humana que designa un modelo tedrico descriptivo
y explicativo a los mecanismos, procesos y fendmenos implicados en la vida
animica del ser humano ¢, Este modelo se basa en la experiencia de
Sigmund Freud en el tratamiento clinico de casos de neurosis, fobias y
diversos padecimientos psiquicos. Por otra, se refiere también a la terapia
psicoanalitica misma, es decir, a un conjunto de procedimientos y técnicas

terapéuticas para el tratamiento de conflictos psiquicos *°.

El psicoanélisis como terapia, en el sentido estricto, es definido como
un método y técnica de tratamiento psicoterapéutico basada en la
exploracién del inconsciente a través de la asociacién libre. A diferencia de
los métodos que se basan en ejercicios, entrenamiento o aprendizaje (como
las técnicas conductuales o de las explicaciones en el plano cognitivo), el
psicoanalisis se cuenta entre las técnicas de descubrimiento o revelacién que
intentan que el paciente logre una comprensién profunda de las

circunstancias (generalmente inconscientes) que han dado origen a sus
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afecciones, o son la causa de sus sufrimientos o malestares psiquicos.
Aunque frecuentemente se asocia esto a la introspeccion, constituye un
malentendido esperar como objetivo esencial de la terapia psicoanalitica una
comprension racional acerca de las relaciones causales. Se trata mas bien
de lograr una reestructuracion de mas amplio alcance de la personalidad,
muy especialmente de la vida afectiva y particularmente en aquellas areas
que contribuyen y mantienen la formacion de sintomas, o de formas

defensivas que causan dafio o malestar *°.

En la odontologia, esta técnica es aplicable, ya que muchas veces
observamos conductas en los nifilos durante la adaptacidon que no son
adecuadas, dando el indicio de que en casa o en cualquier lado, algo esta
pasando. En los nifios que han sido maltratados, el contenido sobre lo que
les ocurrid, a veces lo organizan como productos psiquicos, por ejemplo:
fantasias muy elaboradas; otras veces como pulsiones reprimidas, por
ejemplo: impulsos canibalicos a incorporar lo exterior; 0 como imagenes
corporales inconscientes, por ejemplo: el cuerpo propio esta lleno de algo
malo %%, Gracias al psicoandlisis se pueden explorar estas caracteristicas
cuando no se entiende la causa de la conducta que impide la adaptacion del

paciente a la consulta.

Como se habia hablado antes, cuando un nifio es maltratado, sea por
la causa que sea, no es lo primero que los padres comunican, sino que
durante la adaptacion, si el nifio no es capaz de adaptarse, los
odontopediatras pueden sospechar que algo sucede cuando la conducta del
nifio no es normal para su edad segun sus capacidades cognitivas. Es por
ello que la asociacion libre es una buena técnica para implementar, ya que a

través de la asociacion de ideas, sea hablado o a través de dibujos, podrian
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darse cuentas si detras de esa actitud, no apropiada del nifio en la consulta,
existen otras cosas que nos revelen el porqué de la dificultad para la

adaptacion.

Asociacion de ideas

La asociacion libre es un método constitutivo de la técnica
psicoanalitica, segun el cual el paciente debe expresar, durante la sesion,
todo lo se le ocurra sin ninguna discriminacion, mas alld que le parezca
inadecuado, incoherente, impudico, impertinente o desprovisto de interés.
Este método le fue sugerido a Sigmund Freud en 1892 cuando estaba
atendiendo a una paciente, quien le pidié que no interviniera en la sesion y le
permitiera hablar libremente. Poco a poco, este método sustituyd a la
hipnosis que aplicaba Freud en sus sesiones, porque se dio cuenta que
conocia mas sobre el inconsciente de sus pacientes a través de la asociacion

libre de ideas .

Este método se convirtié para Freud en la “regla fundamental”, ya que
asociar libremente permite al paciente cancelar los procesos cognitivos
implicados en la organizacibn del proceso secundario: légica, espacio
temporal, racional y moral; en otras palabras dice todo lo que se ocurra,
aparezca, se atraviese 0 cruce la conciencia, logrando dejar salir las
resistencias a temas que el paciente consideraba tabu, que no le permitian
mejorar su condicion psiquica. Estas deben surgir de manera espontanea o
inducida por algun elemento de un suefio o por cualquier otro objeto de
pensamiento, por ejemplo: una fantasia. Sin embargo, lo ideal es que la

asociacion libre surja espontadneamente, sin estimulo inductor *.
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La asociacion libre tiene por objetivo liberar la vida psiquica de la
represion a la que estd sometida, la cual tiene sus raices en el inconsciente.
Asimismo, este método se basa en el hecho indiscutible de que todo
pensamiento, por mas absurdo o falta de coherencia tenga, tiene conexion
con el pensamiento siguiente *°. Para el psicoandlisis la observacién del
paciente durante el proceso es muy importante, ya que el clinico puede
captar las representaciones inconscientes actualizando los mecanismos de
resistencia. Por lo tanto, mientras mas libres sean las asociaciones, mas

apareceran los contenidos inconscientes en la sesion analitica .

Para su aplicacion en la odontologia se sugiere aplicarlo como un
juego, denominado lluvia de palabras. En este caso se le indicaria al
paciente que asocie palabras que le recuerden la experiencia odontolégica
para saber qué miedos existen en su inconsciente que no ha logrado
descifrar, permitiendo desbloquear las resistencias que impidan su
adaptacién a la consulta. Aunque se sabe que la asociacion libre debe ser
espontanea, seria apropiado utilizar palabras agradables mezcladas con
otras (por ejemplo: materiales odontologico) para poder observar con qué
asocian esas palabras, convirtiendo la experiencia en una actividad semi-
guiada. Para la realizacion de este juego, se propone tener una lista de
palabras sencillas, que el paciente pueda entender, y pedirle que las asocie
con lo primero que se le ocurra sin pensar mucho la respuesta (por ejemplo:
odontdlogo, casa, jardin, mama, colegio, amigos, papa, nifio...). Segun las
respuestas obtenidas se podran saber miedos o bloqueos hacia ciertas
cosas que pueden hacer sospechar sobre su situacion en los ambitos donde
se desenvuelve, asi como también si ha tenido malas experiencias
odontoldgicas o si le han inculcado ideas equivocadas sobre el tratamiento

odontologico (que le van a hacer dafio, entre otras).

59



Andlisis del Dibujo Infantil y su interpretacion

Muchas veces a los pacientes, sobre todo si son maltratados, les
cuesta expresarse cuando se les pregunta ¢como esta? Muy poco se logra
cuando el paciente se encuentra bloqueado y no quiere dar explicaciones de
cOmo se encuentra, siendo clave para la adaptacion, pues la comunicacion y
el raport con el paciente es lo mas importante. Uno de los métodos mas
eficaces que brinda el psicoanalisis a los odontopediatras es el dibujo infantil
como técnica proyectiva, ya que permite al nifio expresar una vision auténtica
de su mundo **. Es sorprendente como los nifios son capaces de expresar

en un papel sus emociones u opiniones.

No existe un catdlogo de simbolos para la interpretacién de los
dibujos, pero si se pueden detectar determinados elementos que han sido
estudiados a través de muchos casos que pueden ser verdaderas claves

para la interpretacién del dibujo .

Para lograr un analisis preciso se
requieren afios de estudio de psicologia, pero aunque los odontopediatras no
sean psicélogos, su preparacion sobre el tema les pueden ayudar a descifrar
ciertas de esas claves que les permitan comprender actitudes incongruentes
de esos pacientes que no saben expresarse. El fin de la aplicacion de esta
técnica es ayudar al paciente y al odontopediatra a comprender los mensajes
del inconsciente del nifio para estar mas conscientes de ellos y asi entender

lo que le ocurre al niflo cuando no se logra adaptar.

El dibujo es una de las formas de la actividad creadora del nifio que
surge de manera espontanea y se manifiesta por primera vez alrededor de
los tres afios en forma de garabateo para ir evolucionando hasta los dibujos

mas completos y elaborados; decreciendo al llegar la adolescencia. Esta
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evolucion se repite en gran parte de los nifios que han sido observados a
través del trabajo psicoanalitico *. Esta técnica puede ser aplicada en el
momento que llega por primera vez el nifio a la consulta mientras se le hacen
las respectivas preguntas de la Historia Clinica al representante, también
cuando no logramos conseguir una buena comunicacién con el paciente.
Ademas, la realizacién de dibujo, ayuda al nifio a sentirse mas cémodo y en

confianza, ya que hacer dibujos es una actividad agradable.

Segun muchos expertos en la materia, a la hora de interpretar un
dibujo se deben tener en cuenta muchos factores como el contexto del
dibujante, su situacion familiar, social; su historia personal, entre otros. Lo
mas importante es que se debe tener presente que un dibujo puede aclarar
muchas cosas, pero no va a dar la solucién total y completa de un problema,

porque no lo va a definir todo *2.

Antes de describir la manera cédmo se puede interpretar un dibujo es
importante conocer cuales son las etapas cronoldgicas del dibujo, porque
con ellas podemos evidenciar si existe algun tipo de retardo en el paciente
atendido. Entonces, de manera cronoldgica, con respecto a las etapas del
dibujo infantil se pueden observar las siguientes **:

e Garabateo Descontrolado: Suele darse hacia los 2 afios o0 2 afios y
medio. Los primeros trazos no tienen sentido, y el nifio parece no
darse cuenta de qué podria hacer con ellos. Los trazos varian en
longitud y direccion; y a menudo el nifio mira hacia otro lado mientras
hace estos trazos y continla garabateando. La calidad de las lineas
varia, pero esto ocurre de manera accidental. El nifio emplea diversos

meétodos para sostener el lapiz donde no emplea todavia los dedos o
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la mufieca para controlar el elemento que dibuja. En esta etapa los
garabatos no son intentos de reproducir el medio visual circundante,
tienen como base el desarrollo fisico y psicologico y no la intencién de
representar algo. El hecho de trazar lineas les resulta a los nifios
sumamente agradable, ya que disfrutan del movimiento. Es més una
actividad fisica que cualquier otra cosa. (Fig. 1 A).

Garabateo Controlado: En cierto momento el nifio descubre que hay
vinculacién entre sus movimientos y los trazos que ejecuta en el papel.
Esto suele ocurrir unos seis meses después que ha comenzado a
garabatear, es un paso muy importante, porque el nifio descubre el
control visual sobre los trazos que ejecuta, representando una
experiencia vital para €él. En esta etapa los nifios se dedican al
garabateo con mayor entusiasmo, debido a que coordinan su
desarrollo visual y motor, lo que lo estimula e induce a variar sus
movimientos. Esta etapa llega hasta los tres afios aproximadamente, y
el nifo va emergiendo en preferencias manuales, iniciandose la
verdadera integracion visual y motora, la cual no se completara hasta
llegar a las primeras etapas de la adolescencia. (Fig. 1 B).

Garabateo con Nombre: Esta nueva etapa es de mucha importancia
en el desarrollo del nifio, debido a que los nifios comienzan a dar
nombres a sus garabatos ("Esta es mi mama", "Este soy yo
corriendo”, etc.), aunque en el dibujo no se pueda reconocer a nadie.
Esto indica que el pensamiento del nifio ha cambiado, pues conecta
los movimientos realizados para el dibujo con el mundo circundante.
Esta etapa tiene lugar alrededor de los tres afios y medio, y marca el
cambio del pensamiento quinestésico (de movimiento) al pensamiento
imaginativo (da sentido a sus dibujos). En este momento el nifio
desarrolla una base para la retencion visual. La cantidad de tiempo
gue un nifio le dedicara al dibujo, en esta etapa, aumentara y los

garabatos seran mucho mas diferenciados. Los trazos pueden estar
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bien distribuidos por toda la pagina y a veces estaran acompafiados
por un una descripcion verbal de lo que estd haciendo. Esta
conversacion muchas veces no va dirigida a nadie en particular, sino
gue sera una comunicacion con el propio yo. En algunas ocasiones, el
nifio anuncia lo que va a hacer, en otras el dibujo es el resultado de
las primeras exploraciones en el papel. Es importante escuchar lo que
narra el nifio, porque pueden comunicar cosas relevantes a su estado
actual. (Fig. 1 C).

Dibujos Pre-esquematicos: Se considera que los dibujos de los
nifos/as entre 4 y 7 afos de edad, como resultado de la evolucion de
un conjunto definido de lineas hacia una configuracién representativa
definida, pertenecen a esta etapa. Los movimientos circulares y
longitudinales evolucionan hacia formas reconocibles, y estos intentos
de representacion provienen directamente de las etapas del
garabateo. Generalmente, el primer simbolo logrado es un hombre.

o Entre tres y cuatro afios: el nifio va depurando sus dibujos. La
figura humana evoluciona de un simple humanoide (monigote)
con piernas y cabeza, a una figura mas completa en las que ya
se han incorporado el cuerpo y los brazos. La cabeza con
frecuencia aparece muy grande al igual que los ojos. En los
nifos mas detallistas puede que también se incorpore el pelo
como un elemento méas . (Fig. L Dy E)

o A los cinco afos: las diferentes estructuras cognitivas han ido
madurando y el dibujo es una mas de las facetas en el que el
niio ha progresado. Ahora la figura humana es perfectamente
identificable y presenta la mayoria de los elementos principales:
cabeza, cuerpo y extremidades superiores e inferiores. En la
cara pueden observarse los ojos y la boca. La nariz y las orejas
suelen tardar un poco mas. La presencia del cabello es también

habitual. Ademas aparece otro aspecto importante, la
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diferenciacion. Cuando se pintan varias figuras humanas, el nifio
es capaz de pintar en cada una de ellas rasgos diferenciales
(més grande, mas pequefio, con pelo, sin pelo, alegre, con algun
objeto en la mano, etc.). Este detalle es importante dado que es
un sintoma de creatividad y de capacidad de observacion del
entorno *%. (Fig. 1 F)

De cinco a siete afios: el dibujo esta consolidado. Sin embargo,
el dibujo va a mantener un elemento comun en todos los nifios,
su capacidad de ser wuna plataforma comunicativa, un
escaparate donde se nos va a mostrar un compuesto de
sensaciones y emociones, en otras palabras, el mundo interno
del nifio. Ahora, figuras humanas y objetos interactian dentro
del papel y el nifio puede plasmarlas no tan sélo como formas
individuales sino formando parte de una escenificacion, de una

situacion concreta **. (Fig. 1 G)
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Fig. 1 El Dibujo Infantil y su significado . (A) Garabato. (B) Garabato a los 2 afios. (C) Garabato
alos 2,5 afios. (D) El detalle aumenta a los 3 afios. (E) La figura humana se perfilaentrelos 3y 4
afos. (F) A los 5 afios se consolida la forma. (G) Entre los 5y 7 afios el personaje entra en
situacion.

Para la interpretacion de dibujos existen muchas pautas, a
continuacion se expondran algunas de ellas, de modo que podamos tomar

una idea referencial de como se puede comenzar a interpretar los dibujos
infantiles *%:
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Posicion del dibujo:

o En la parte superior se suelen relacionar los dibujos con el

intelecto, la imaginacion, los deseos por conocer y descubrir
cosas nuevas. (Fig. 2 A)

Lo dibujado a la izquierda del formato suele estar relacionado
con el pasado del nifio. (Fig. 2 B)

Lo que el nifio/a dibuja a la derecha esta relacionado con el
futuro y su forma de verlo.

En la parte de abajo se suelen representar las necesidades

fisicas y/o materiales del nifio/a. (Fig. 2 C)

Las dimensiones del dibujo:

o Muestran la seguridad del nifio/a (con dibujos de grandes

dimensiones) o la falta de ella (dibujos pequefios), aunque éstos
también pueden indicarnos que el nifio/a necesita poco espacio
para expresar sus sentimientos. (Fig. 2 B)

Segun los trazos y su forma en el dibujo

o Se puede observar si los nifios/as son mas dociles y de espiritu

tranquilo (trazos continuos, sin cortes) 0 Ssi son Mas inseguros e
impulsivos (trazos que se cortan). (Fig. 2 D)

Comunmente, los nifios empiezan dibujando formas rectilineas
para progresivamente incorporar las formas onduladas. Una vez
pasada la etapa de los primeros garabatos, las lineas rectas
largas trazadas de esquina a esquina del papel, sobre todo las
ascendentes, pueden ser indicadores de cierta agresividad hacia
el exterior o falta de control de impulsos. Al contrario, los trazos
con predominio de las formas onduladas o redondeadas son
propias de nifios con mayor control sobre si mismos y quizas de
mayor complicidad afectiva con las figuras de apego *3. (Fig. 2
D)
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e La presion utilizada para realizar el dibujo:

Indica la cantidad de entusiasmo y voluntad que el nifio/a

demuestra (a mas presion mas entusiasmo, pero también mas

agresividad) *%. (Fig. 2 Ay D)

e Los colores**:

Color Caracteristicas Asociadas Otros Detalles
Cuando este color predomina puede sefalarnos la | Si forma parte del dibujo,
existencia de tensiones o situaciones de conflicto, | pero no predomina en él,

A m normalmente en el entorno familiar (en especial el | puede interpretarse como
marillo
padre) . También es un color que inconscientemente | energia, dinamismo,
nos indica cautela, precaucion. (Fig. 2 D) (Fig. 3 B, D | adaptacion e incluso
y E) creatividad.
i Algunos autores afirman
En general, el azul es un color que transmite calma,
) o ] ) o gque un exceso de azul
serenidad, sensibilidad, ausencia de impulsividad, L o
o ) _ | podria significar un indicio
entendimiento, capacidad para reflexionar. Es decir, ) )
) _ de enuresis. Es posible
cuando predomina este color puede ser interpretado N

Azul ) ) que algunos ninos
como capacidad de control sobre uno mismo e i
o ) . » o representen asi,
inteligencia emocional. Algunos nifios lo difuminan | )

i Inconscientemente, su
suavemente para crear el cielo o el mar ] ] )
o o ] problema de incontinencia
(sensibilidad, afectividad). (Fig. 3Cy F) ]
nocturna. (Fig. 3 A, By D)
Es un color fuerte que puede adquirir diferentes
tonalidades y en base a ello, tener un significado
diferente. EI marrén normalmente se ve en troncos 5 »
. } El marron también puede
de los arboles, representando el “yo” (Fig. 3Cy E). | i
o - indicar, segun el contexto y
5 Un predominio de este color puede significar la } ~ )
Marrén configuracion: seriedad,

necesidad de tener “los pies sobre la tierra”, vision

realista de las situaciones, prematura

responsabilidad. También tendencias agresivas
(justificadas como defensivas) si la tonalidad es muy

oscura.

persistencia, prudencia e
intolerancia.
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Es el color mas fuerte y se asocia con diferentes
patrones, muchas veces contradictorios entre ellos.
Es utilizado tradicionalmente para representar duelo
por pérdidas familiares, pero también supone un
color la moda actual

muy apreciado en para

conseguir disefios elegantes y sofisticados. El

Si el dibujo

predominio del negro en

presenta

combinacion con el rojo, es
probable que se trate de
un nifio impulsivo con poca

paciencia, hiperactivo, con

Negro predominio del negro en un dibujo indica una o ]
_ _ . .. | tendencias impulsivas y /o
personalidad rebelde, emotiva, sufridora o también . )
) ) agresivas, especialmente
melancolia, pudor o necesidad de destacar sobre los | o .
i ] si el dibujo va acompafiado
demas (Fig. 3 F). Se debe destacar que para su ]
) _ de wun trazo irregular,
interpretacion debe efectuarse en base a las claves _
o anguloso y fuerte. (Fig. 3
contextuales del dibujo, ya que puede tomar B)
diferentes interpretaciones.
Es uno de los colores preferido de los nifios. Su .
- i - ) o Un rojo muy fuerte,
significado esté casi siempre asociado a la vitalidad, ) o
5 » L dominante en el dibujo,
energia, valor, pasién, excitacion y, en general, a .
; } ) acompafado de trazos
todas las emociones humanas. Si su presencia,
i angulosos y de poca
. combinada con otros colores, es de forma L : ~
Rojo . : definicion podria sefalar:
equilibrada es una muestra de emociones = .
) o hostilidad, agresividad,
controladas. Cuando predomina suele indicarnos y
L ) transgresion de las normas
ambicion, falta de autocontrol, gusto por el riesgo, _ ) ) _
- ) ) 5 e incluso violencia. (Fig. 3
irracionalidad, sexualidad prematura (segun edad), AyB)
entre otros. (Fig. 2 D) (Fig. 3A, By D) /
Asociado tradicionalmente al mundo femenino, pero
también suele estar muy presente en los nifios
pequefios. Se asocia a sensibilidad, afectividad y
Rosado gusto por las actividades tranquilas. Un exceso de

este color puede sefialar necesidad de desconexion
de la realidad (a partir de los 7 u 8 afios de edad,

preferentemente en varones) (Fig. 3 C)
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Es un color principalmente positivo que se asocia a

tranquilidad, reposo, esperanza, gusto por la

El predominio de este color
0 su utlizacion en
elementos que no

corresponden (como en el

naturaleza y sensibilidad. Este puede tomar ) ~
Verde ; ) i agua, cielo, etc.) sefala
diferentes tonalidades desde el verde mas claro i ; ;
) - i L rebeldia, inconformidad,
(sosiego, sensibilidad) al mas fuerte (decision, )
) poca tolerancia, o]
esperanza). (Fig. 3Cy F) )
desajuste  personal o
emocional
Un predominio de este
Se puede definir como el color més espiritual de la | color se relaciona con
gama. Su significado se asocia basicamente a una | patrones educativos, por
personalidad idealista en el que predominan unos | parte de los padres,
Violet principios éticos, religiosos, morales o de otro tipo. | excesivamente rigidos e
ioleta

También supone una expresion inconsciente de
deseo, dominio de las pasiones e incluso melancolia
o tristeza. En nifios no es muy comudn encontrarlo

como color predominante.

intolerantes, creando en el
nifio temores al no verse
capaz de lograr satisfacer
las metas de sus

progenitores.

Tabla 5. Significado de los colores en los dibujos *.
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Fig. 2 Dibujos realizados por pacientes con maltrato infantil que acudieron a la consulta del
Postgrado de Odontologia Infantil de la Universidad Central de Venezuela. (A), (B), (C), (D) y (E).
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Fig. 3. Dibujos que nos ayudan a entender el significado de los colores. (A) Posible entorno
desestructurado. (B) Impulsividad contenida. (C) Sensibilidad y afectividad. (D) Deseos. (E)
Determinacién, impulsividad, generosidad. (F) Tranquilidad, inseguridad, detallista **.

Ademas de estas pautas se ha sefialado que hay rasgos psicolégicos
en los dibujos como indicadores gréaficos. Estos pueden ser interpretados de
la siguiente manera, siempre y cuando se mantenga en mente que esta
exposicion pretende ser aproximativa. No deben en todo caso, interpretarse
las asociaciones de determinadas caracteristicas con evidencias ciertas de la
presencia de determinadas conductas o patrones emocionales. Los datos
obedecen a probabilidades estadisticas, no a hechos con seguridad
absoluta. Es decir, se trata sOlo de pistas que pueden orientar a una
evaluacion mas objetiva y especializada en los ambitos que se consideren

relevantes .
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Indicadores gréficos

Rasgos Psicoldgicos

Presencia de dientes muy destacados.
Brazos largos con manos cerradas.
Garras en lugar de dedos.

Formas con trazos rectos muy alargados y en sentido
ascendente.

Marcada asimetria de las extremidades cuando se
representan personas.

Dibujo de ndameros, letras, signos u objetos repetidos
siguiendo una progresién ascendente en su tamafio.

Agresividad o
Desobediencia
(Fig. 2 A)

Los temores infantiles se manifiestan en el dibujo
mediante un grafismo reducido, indeciso, pequefio,
simple en su forma.

En ocasiones, el nifio puede preferir dibujarse dentro
de una casa, vehiculo, etc. que le proporcione cobijo
frente al mundo externo y sus fantasmas.

Poca expresividad en las caras.

Si el temor es hacia alguna persona en concreto, la
representara con brazos cortos o sin ellos.

La presencia de ansiedad puede reflejarse también
en el sombreado de la cara (parcial o total) siendo
muy significativo entre los 5y 12 afios.

Ansiedad o Temor
(Fig. 2 A)

Dibujos bien proporcionados enriquecidos con

algunos detalles.

Las caras suelen representarse con grandes 0jos,
hay expresioén, el cuello suele estar presente.

El dibujo esta bastante centrado y ocupa buena parte
del papel.

Brazos abiertos y piernas bien definidas.

Caras sonrientes, elementos extra como pequefios
animales (caracoles, mariposas...).

Motivacién para el
aprendizaje y la
escuela

Cabeza grande, formas exageradas.

Si se trata de un dibujo de familia o de varias
personas, el nifio se dibuja primero y aparece
notablemente mas grande que los demas.

Egocentrismo

El dibujo se realiza siempre con un método muy
similar, siguiendo una misma rutina un mismo tema o
colores.

Es un dibujo elaborado que crea mucha ansiedad al
nifio si se equivoca o cree que no le ha quedado bien.
Necesidad de borrar con frecuencia.
Trazos simples muy repetitivos estar

asociados a discapacidad mental.

pueden

Comportamientos y
pensamientos
obsesivos
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Brazos y manos pequefias y/o pegados al cuerpo.
Piernas delgadas o inestables.

Trazo irregular, inseguro, fallos con rectificaciones
frecuentes.

Figuras comprimidas o pequefias.

Inclinacioén de la figura en 15° 0 mas.

Inseguridad
(Fig. 2 B)

Figuras bien contorneadas.
Riqueza de detalles.

Los personajes aparecen con el rostro expresivo y
con todos los elementos.

Cabello bien definido.

Si se utiliza el color se ha rellenado gran parte del
dibujo.

Trazo pausado poco impulsivo.

Buena atencion.

Perseverancia

Dibujo desorganizado.

Normalmente a mayor déficit atencional menor
capacidad para estructurar un dibujo global.

El nifio preferira dibujar pequefios objetos inconexos
de diferentes tematicas y formas.

Poca definicion, pobreza de detalles.

Objetos irreales 0 muy distorsionados.

Cuando coinciden déficit atencional e impulsividad el
dibujo pasa a ser mas una descarga de tension que
una actividad placentera.

El nifio dibujard sélo elementos de su interés y
tendera a ocupar todo el espacio del papel con pocas
formas mal dispuestas.

Déficit Atencional e
Impulsividad
(Fig. 2 B)

La lateralidad cruzada se manifestara por la
presencia de figuras, letras o numeros en forma
invertida (como reflejadas en espejo).

El trazo del dibujo serd irregular con formas
distorsionadas.

Lateralidad Cruzada

Simetria en el dibujo.
Formas onduladas, bien proporcionadas.

Shnes , Autocontrol
Si el dibujo esta coloreado no se traspasan los limites
del contorno.
Buena organizacion del espacio.
Brazos y manos abiertos.
Tamaiio de la figura grande. Autoestima

El dibujo suele ocupar casi todo el espacio del papel
con una distribucion adecuada.
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Expresion positiva en las caras cuando aparecen
varias figuras.

Brazos pegados al cuerpo, expresion neutra o triste.

La figura puede mostrarse indistintamente (segin
como lo vive el nifio) grande o pequenia.

Grande cuando se vive la situacion como agresion
hacia uno mismo y hay que responder o plantar cara.
Pequefia cuando el sentimiento es de indefension,
temor o incapacidad.

Problema de relacién
social o con sus
iguales
(Fig.2 Ay B)

El rasgo fundamental es la pobreza y poca
variabilidad de los detalles.

Dependiendo del nivel cognitivo el nifio, éste puede
efectuar el dibujo de una figura humana pero serd
incapaz de introducir variaciones significativas para
distinguir, por ejemplo, un hombre de una muijer.
Asimetria en las extremidades y/o poca integracion
de las partes.

Discapacidad Mental
(Fig. 2 A)

Tabla 6. Rasgos Psicoldgicos observados en los dibujos a través de Indicadores Graficos -
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

< NIVEL DE LA INVESTIGACION

Investigacion Descriptiva: Fidias Arias lo define como: “consiste en
la caracterizacion de un hecho, fendmeno o suposicién para establecer su

estructura o comportamiento” 4.

En este trabajo se describiran las
caracteristicas de un nifio maltratado, para su conocimiento y entendimiento
por parte de los odontdlogos que atienden a pacientes infantiles. Ademas se

describiran las técnicas necesarias para su adaptacion a la consulta.

Investigacion Explicativa: ya que se encarga de buscar el por qué
de los hechos mediante el establecimiento de relaciones causa-efecto *. Se
explicaran las causas del comportamiento de pacientes maltratados durante
la consulta odontolégica y se explicara la importancia de conocer dichas

caracteristicas para el manejo adecuado de los mismos.

% DISENO DE INVESTIGACION

“El disefo de investigacion es la estrategia que adopta el investigador

para responder al problema planteado.” (Fidias Arias) **

Investigacion Documental: es aquella que se basa en la obtencién y
analisis de datos provenientes de materiales impresos u otros tipos de
documentos. En este trabajo se recolectara informacion actual sobre el
maltrato infantil y sus caracteristicas, asi como también sobre las técnicas de

adaptacion existentes, para que los odontdlogos las conozcan a profundidad,
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sepan reconocer las caracteristicas y aplicar las técnicas en sus pacientes
44,45

Investigacion de Campo: consiste en la recoleccibn de datos
directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o
controlar variable alguna. A través la presentacion de casos, seran descritas
las técnicas utilizadas para la adaptacion de estos pacientes a la consulta

odontoldgica **.

% POBLACION Y MUESTRA

X/

Segun Morales, citado por Arias, la poblacion o universo se refiere al
conjunto para el cual seran validas las conclusiones que se obtengan;
elementos o unidades (personas, instituciones o cosas) involucradas en la
investigaciéon **. En este trabajo la poblacién es representada por aquellos
nifios que han sido maltratados, cuya adaptacién en la consulta odontoldgica
se vio afectada por esta condicién. Se utilizara el censo de pacientes que
acudieron al Postgrado de Infantil de la Facultad de Odontologia de la UCV
durante el periodo 2009-2011.

Criterios de Inclusion:

e Los pacientes atendidos no deben sobrepasar los 12 afios de
edad.

e Antecedentes o sospechas de que el paciente haya sido

maltratado.

¢ Dificultad para la adaptacion durante la consulta clinica.
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e Historia clinica de los pacientes hecha adecuadamente
indicando las técnicas utilizadas para la adaptacion de los
pacientes.

e Consentimiento informado de la historia clinica integral y sobre

la investigacion a realizar (Tabla 9.)

Limitaciones

En nuestra sociedad, el maltrato fisico es un tema muy delicado; un tema
tabl que debe ser llevado de una manera muy sutil, sobre todo porque los
afectados son pacientes infantiles. También muchos pacientes que acuden a
la consulta odontologica por traumatismos o lesiones en cara y cuello acuden
por emergencia y la mayoria de las veces una vez resuelta la dicha
emergencia no vuelven a la consulta, lo que imposibilita reunir los criterios
para sospechar de maltrato infantil. Ademas, los padres o tutores que
maltratan a los nifios no suelen llevarlos al mismo médico o centro de salud
mas de una vez para no ser descubiertos. Si los odont6logos no toman estas

precauciones se consideraria como limitante.

< TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de informacion se realizd una revision bibliogréafica
donde utilizé la mayoria de la informacion publicada que pudo ser accesada.
Ademas, para la presentacién de los casos se expondran las caracteristicas
de los pacientes afectados, guardando su confidencialidad. El reporte del

caso constara de;:

¢ Nombre (Iniciales solamente)
e Edad
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Procedencia y estrato social

Antecedentes Médicos

Antecedentes Odontolégicos

Caracteristicas Extraorales (fotografias)
Caracteristicas Intraorales Iniciales (fotografias)
Iniciales

Caracteristicas Conductuales

odontologico)

(pre-tratamiento

Técnicas de adaptacion utilizadas para la realizacion del

tratamiento odontoldgico.
Caracteristicas Finales (fotografias)
o Fisicas

o Psicoldgicas

< OPERALIZACION DE VARIABLES

Objetivos

Variables Dimensioén Indicadores

Sub-
indicadores

Describir casos
clinicos de pacientes
con Maltrato Infantil

Sociales
Epidemioldgica
Social y
Asistencial

Maltrato Infantil Psicoldgicos

Odontolégicos

Edad, sexo, nivel socio-
econoémico fliar

Caracteristicas (signos y
sintomas)

Caracteristicas (signos y
sintomas)

Analizar técnicas de
adaptacion utilizadas
en la consulta
odontoldgica

Conductismo
Técnicas para la
adaptacion de
pacientes con
Maltrato Infantil

Psicologica Gestal

Psicoanélisis

e Implantar, mantenery
reducir 6 eliminar
conductas

e Aceptacion, el aquiy
el ahora. Consciencia
y correccion,
centrarse en el
problema y sus
soluciones

o Introspeccion,
asociacion libre

Tabla 7. Cuadro con Objetivos, variables, sus dimensiones, indicadores y sub-indicadores
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Nombre de Tipo de la Definicion Escala de Fuente de
la variable variable operacional medicion informacion
Sociales
a)Edad
b)Sexo
c)Nivel socio- e  Ordinal
ceonomgoniar |+ omna
. ' e  Ordinal ini
Maltra;o Dependiente SIS Nr inal | Caso clinico
Infantil b)Sintomas ° omina
Odontolégico *  Nominal
a)Signos
b)Sintomas
Conductismo
a)Signos
b)Sintomas
Técnicas para _ .
la adaptacion Gestalt Nominal Caso clinico
. . a) Signos
de pacientes Independiente b) Sintomas
con Maltrato
Infantil Psicoanalisis
a)Signos
b)Sintomas

Tabla 8. Cuadro con el nombre y tipo de la variable, definicién operacional, escala de medicién y

fuente de informacién

< PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez expuesto los casos se podra evidenciar si las caracteristicas
fisicas y conductuales corresponden con las caracteristicas descritas en la
bibliografia y cuales fueron las técnicas utilizadas para la adaptacion de los
nifios a la consulta. Ademas, se podran conocer otros tipos de técnicas
desde otros puntos de vistas psicolégicas que servirAn como herramientas

para la adaptacion de estos nifios a la consulta.

% CRONOGRAMA Y RECURSOS

Para llevar a cabo este proyecto se debera contar con la participacion
de los nifios que acudieron a la Facultad de Odontologia de la UCV con las

caracteristicas necesarias para su inclusion en investigacion. Se necesitaran:
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e Lapiz, boligrafo y bicolor para las anotaciones pertinentes de la
historia clinica y el odontodiagrama de cada paciente.

e Camara fotografica para la documentacion de cualquier lesion
fisica que presente el paciente.

e Historias clinicas de cada paciente para obtener los datos

necesarios para el reportaje de los casos.

Cronograma

e lra semana: Recoleccién de informacién del paciente para el
reporte de caso y de la informacion bibliografica para el
desarrollo del marco tedrico de la investigacion.

e 2da semana: Realizacion de casos clinicos.

e 3ra a b5ta semana: Desarrollo de Marco Teo6rico y sus
antecedentes

e 6ta semana: Analisis de resultados.

e 7ta semana: Conclusiones.

% PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS
EN LA INVESTIGACION

Para la recoleccion de los datos suministrados para esta investigacion
se utilizaron los datos, suministrados por los representantes de los pacientes,
de las historias clinicas respectivas a cada paciente, tomandose en cuenta
de que dicha informacion no puede ser quebrantada debido a su importancia
como documento médico legal. También, para el resguardo de la
confidencialidad de cada participante se elaboré un consentimiento

informado, el cual se propone para la explicacion, de manera completa y
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entendible a los padres, del propédsito de esta investigacion. Dentro de las
informacion que presenta dicho consentimiento, se les participa a los
representantes que se mantiene completa discrecién y confidencialidad de
los casos, también explican los riesgos y beneficios al participar dentro de
esta investigacion, asimismo de las ventajas del tratamiento recibido
(Tabla 9.)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION ADAPTACION DE
PACIENTES CON SINDROME “NINO MALTRATADO”. REPORTE DE CASOS.

Yo, , de edad, identificado con la cédula de
identidad No , domiciliado(a) en como representante legal
o familiar de , declaro lo siguiente:

He sido informado(a) que la para la realizacion del trabajo de investigacién con el titulo de:
Adaptacion de pacientes con Sindrome “Nifio Maltratado”. Reporte de casos, se utilizara la informacion
proporcionada en las historias clinicas de los pacientes afectados, asi como también sus fotografias
guardando su confidencialidad, resguardando la identidad, para la ilustracion de los mismos. Me han
explicado en forma clara y suficiente, el diagnostico, la naturaleza de la enfermedad que padece mi
representado y su evolucién natural, objetivos de la investigacion, asi como las alternativas de tratamiento
(sobre lo cual pude participar), descripcion de las consecuencias derivadas de la investigacion, beneficios,
asi como los cambios conductuales positivos y mejoramiento en la adaptacion del paciente. Participar en la
investigacion conlleva s6lo riesgos minimos considerados como la probabilidad y la magnitud de dafio o
molestia anticipada en el protocolo propuesto no son mayores que los que puedan ocurrir en la vida diaria o
durante la realizaciébn de un examen fisico o psicoldogico de rutina, riesgos comunes del tratamiento
(posibles complicaciones que se pueden desencadenar durante o después del mismo), riesgos
personalizados (por presentar problemas de salud general que incidan sobre el tratamiento) por lo que debo
acudir al centro sanitario y buscar al médico tratante en el caso de desencadenarse algun riesgo,
adicionalmente debo presentar el informe médico correspondiente para anexarlo a la historia clinica y seré
informado(a) en cada momento y a mi requerimiento de la evolucién del proceso.

Confio en el buen juicio y las decisiones del profesional durante el tratamiento, buscando siempre el
mayor beneficio, razén por la cual si surgiese cualquier situacion inesperada durante la investigacion,
autorizo al operador a realizar el procedimiento 0 maniobra que estime oportuna para la resolucién de dicha
situacion.

Se me ha explicado que se me daran las indicaciones postoperatorias 0 de medicacion ambulatoria, segun
sea el caso, las cuales me comprometo a cumplir, asi como a acudir a las citas y controles cuando el
odontélogo asi me lo indique, mantener una higiene adecuada y cumplir con las instrucciones dadas. La
participacion en este estudio no contempla compensaciones ni indemnizaciones. El paciente debe acudir a
las citas pautadas por el odontélogo para la investigacion. Estoy al tanto y asumo la cancelacion de las
tarifas de la Institucion; los costos seran presupuestados con los precios actuales como lo establezca la
institucion; estan sujetos a posibles cambios sin previo aviso, pero notificado oportunamente.

Me siento libre, sin coaccidén ni manipulacion, para decidir de acuerdo con mis valores e intereses y me declaro
competente para tomar las decisiones que correspondan. Estoy consciente que los resultados de esta investigacion
pueden ser utilizados para futuras investigaciones (resguardando la confidencialidad e identidad del nifio), asi como
para la defensas de tesis, activivades cientificas, entre otros. En tal sentido DOY MI CONSENTIMIENTO AL
FACULTATIVO A REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS PERTINENTES o NO CONSIENTO , con el buen
entendido que puedo retirar este consentimiento por escrito cuando asi lo desee, sin represalia, ni penalidad alguna.
Nombre del paciente:

Edad: Nombre del representante legal:
Cl: Parentesco: Firma: Nombre
del profesional: Firma: Nombre del
testigo: Firma:

Caracas, de de

Tabla 9. Consentimiento Informado para participar en la investigacion Adaptacion de
pacientes con sindrome “niino maltratado”. Reporte de casos.
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REPORTE DE CASOS

% CASO1

Datos Personales

e Nombresy apellidos: D. A. P. Q

e Lugar y fecha de nacimiento: Caracas, 22-02-2005

e Nivel Socioeconomico: Graffar Il

e Edad con la que se inici6 el Tratamiento: 3 afios 11 meses
e Representante: M.Q.

e Edad: 32 afios

e Profesion: Comerciante

Motivo de consulta

e “Para curar caries del biberén”

Antecedentes Familiares
Antecedentes Médicos:

e Por parte de los familiares de la rama materna:

o Madre: Estitica

o Abuelo: VIH (fallecido)

o Abuela: Alergias a los detergentes (dermatitis por contacto)
e Por parte de los familiares de la rama paterna:

o Padre: aparentemente sano

o Abuelo: Osteoporosis (vive)

o Abuela: Hipertension controlada

83



Antecedentes Odontoldgicos:

Madre refiere que todos los familiares han tenido caries; abuelo
paterno portador de proétesis dental debido a exodoncias. Madre esta

bajo tratamiento ortodontico.

Antecedentes Personales

Complicaciones en el embarazo: Madre refiere que a los 5 meses de
embarazo tuvo pérdida de liquido amnidtico, placenta previa,
sangramiento, por lo cual le indicaron reposo absoluto, hormonas y
corticoesteroides para la maduracion de los pulmones.
Complicaciones postnatales: Parto numero 2, el cual fue pretermino
(33 semanas). La paciente tenia el cordéon umbilical enredado, por lo
que tuvo disnea y fue hospitalizada en incubadora por 8 dias, ademas
sufrié de ictericia. Durante la anamnesis la madre confiesa de que este
parto no fue deseado. Durante la busqueda del primer bebé a la
madre le costd mucho concebir, debido a ello acudi6 donde un
especialista que la puso bajo tratamiento hormonal; quedé
embarazada del primer nifio, el cual fue un embarazo de riesgo por lo
cual siguié el tratamiento. Una vez nacido el bebé, la madre no se
cuidé y qued6 embarazada del segundo bebé (paciente reportado), no
era lo programado, lo cual creé el rechazo hacia la paciente y
depresion en la madre.

La paciente es una nifla aparentemente sana, que tiene sus vacunas
al dia, pero la madre refiere que tiene dificultad para evacuar, ha
padecido de dermatitis por contacto al tocar detergentes; asistio a
consulta médica en los ultimos 6 meses debido a amigdalitis. Madre
refiere que en dos episodios la paciente habia convulsionado, la
primera debido a presentar un cuadro febril de una temperatura muy

alta, alrededor de los 2 afos, luego en el 2006, para el 31 de
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diciembre, al escuchar una explosion de fuego artificial presenté un
ataque convulsivo, por lo cual le realizaron exdmenes neuroldgicos
para determinar la causa. Los resultados de las pruebas fueron
normales, por lo que la madre refiere haber sido por el susto y no por
algun problema neurolégico. Igual se mantenia en contacto con el

neurologo por si presentaba alguna otra eventualidad.

Historia Odontolégica

La edad de la erupcién de los dientes primarios fue a los 8 meses.

El paciente no ha tenido traumatismos dentarios

Madre refiere no ser la primera vez en el odontélogo, cuyo
comportamiento observado ha sido regular.

Madre refiere que el familiar que esté presente le cepilla los dientes.

Habitos Parafuncionales

Protrusion lingual

Caracteristicas Fisicas Iniciales

Extraorales
e Frente: La forma de la cara es ovalada. Las orejas presentan
una insercion normal con respecto al plano bipupilar. Al evaluar
la simetria, en reposo se observa un rostro simétrico. En cuanto
a la regla de los quintos faciales, se encuentran bastante
armonicos. El ancho nasal no corresponde con la distancia
entre los cantos internos oculares, es una nariz de tamafo
mediana. Al evaluar el balance todos los tercios se ven

simétricos. (Fig. 4 A)
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e Sonrisa: Se puede observar una sonrisa invertida, exponiendo
solo los dientes inferiores de canino a canino, de lado a lado.
(Fig. 4 B)

e Perfil: Convexo a nivel de los tejidos blandos. (Fig. 4 C)

C
Fig. 4. Fotografias Extraorales Iniciales del 21/ 1/ 09. (A) Frente. (B) Sonrisa. (C) Perfil.
Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil

Intraorales

e Frente: (Fig. 5 A)Fig. 5 Fotografias Intraorales Iniciales del 16/ 1/ 09. (A)

Frente. (B) Lateral derecha. (C) Lateral izquierda. (D) Superior. (E) Inferior.
Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil

o Mordida abierta anterior debido a la pérdida de la corona
clinica de los antero-superiores.
o Manchas blancas en caninos e incisivos inferiores.
o Linea media normal.
e Lateral Derecha: (Fig. 5 B)
o Relacién Molar Primaria: Escalon Mesial
o Relacion Canina Primaria: Normoclusion
e Lateral Izquierda: (Fig. 5 C)
o Relacién Molar Primaria: Escalon Mesial

o Relacién Canina Primaria; Normoclusion
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e Superior: (Fig. 5 D)
o Pérdida de sustancia calcificada en 55 (0), 54 (0), 64 (0),
65 (0).
o Restos radiculares de 52, 51, 61, 62
e Inferior: (Fig. 5 E)
o Pérdida de sustancia calcificada en 85 (0), 84 (mod), 82
(1), 74 (mod), 75 (0).

Fig. 5 Fotografias Intraorales Iniciales del 16/ 1/ 09. (A) Frente. (B) Lateral derecha. (C) Lateral

izquierda. (D) Superior. (E) Inferior. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil

Estudio radiografico Inicial

e Coronal Derecha: Se observa imagen radiolucida compatible
con pérdida de sustancia calcificada con compromiso pulpar en
oclusal del 54, 85, y ocluso-distal del 84. (Fig. 6 A)
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e Coronal Izquierda: Se observa imagen radiolicida compatible
con pérdida de sustancia calcificada con compromiso pulpar en
oclusal del 64, 75, y ocluso-distal del 74. (Fig. 6 B)

e Oclusal Superior: Se observa pérdida de sustancia calcificada
compatible con caries en los incisivos superiores con
compromiso pulpar, donde también se puede evidenciar
pérdida de la corona clinica, asi como la reabsorcién atipica
externa e interna de los mismos, con presencia de imagenes
apicales. Se observan imagenes radiopacas compatibles con
los gérmenes de los permanentes superiores (centrales y
laterales).

(Fig. 6 C)

e Oclusal Inferior: Se observan imagenes radiopacas compatibles

con estructuras las dentarias de los incisivos inferiores, asi

como la presencia de los gérmenes de los dientes

permanentes. (Fig. 6 D)

Fig. 6 Radiografias Iniciales del 16/ 1/ 09. (A) Lateral derecha. (B) Lateral izquierda. (C)
Superior. (D) Inferior. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil
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Diagndstico
Diagnostico Médico:
e Paciente aparentemente sano.
Diagndstico Odontologico:

¢ Gingivitis leve asociada a placa dental.
e Mancas blancas: 53, 63, 73, 83.
e Caries simple: 55, 65, 82, 72, 81, 71.
e Caries negligente: 54, 64, 75, 74, 84, 85.
e Restos radiculares: 51, 52, 61, 62.
e Alteraciones pulpares:
o Patologia pulpar grado Ill: 75, 54, 64, 74, 84, 85
o Patologia pulpar grado V: 51, 52, 61, 62.
e Diagnostico dentario:  Neutroclusion, mordida abierta
anterior, protrusion de incisivos inferiores.

e Habitos: deglucion atipica por protrusion lingual.

Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales

Paciente de 3 afios y 11 meses de edad se presenta a consulta
odontoldgica, en la sala clinica del Postgrado de Infantil de la Facultad de
Odontologia de la UCV, en el mes de enero de 2009, para el tratamiento de
caries rampante. Al llegar a la consulta se pudo observar a una nifia retraida,
timida, que entr6 agarrada de la mano de su mama, no muy convencida de
donde estaba. En el momento que se le indica que se suba a la silla
odontologica, se pone un poco aprehensiva. Al momento en que se logra
subir se aplica la técnica Decir, Mostrar y hacer para presentarle todos los
instrumentos y explicarle los procedimientos que seran realizados ese dia.

Una vez adaptada, al colocar el eyector en boca, la paciente se asusta por lo
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cual se desadapta de tal manera que se convierte en una nifia muy agresiva,
dando patadas, gritando sin parar; gritaba: “no te quiero, eres mala, eres

fea”. Una reaccion fuera de lugar para lo que realmente estaba ocurriendo.

Se negoci6 con la nifia para poder seguir trabajando y se le indicé que
eso no le haria dafio, ademas que se tratdé con mucho carifio. En las citas
sucesivas persistieron las mismas actitudes negativa, desadaptandose de
manera que se hacia muy dificil llevar a cabo cualquier tratamiento. En una
de las citas, mientras se arreglaba todo para el tratamiento previsto, se le
indica a la nifia que realice un dibujo libre (ver anexo), donde se pudo
observar un dibujo en forma de llamas amarillas con rojo, se le pregunto qué
estaba dibujando, a lo que ella respondié que era fuego, era ella quemando
su casa. Durante la realizacién del dibujo se le pregunté que por qué no
pintaba una flor (algo menos agresivo), contestd que no, ya que las flores
eran feas, ella no se veia representada en una flor porque ella era fea.

Dejando en evidencia su baja autoestima.

En vista de que la actitud de la nifia no concordaba con los estimulos
recibidos, se le pregunta a la madre, si en casa, habian problemas entre los
familiares. La madre solo responde que ella es timida, no da mucho detalle.
En otra cita sucesiva, el tio paterno comienza a llevar a la nifia, en vista de
qgue la actitud de ella no mejoraba, se le pregunté al tio si sabia de alguna
situacion irregular en el colegio de la nifia o entre los familiares, fue alli
cuando nos cuenta que los nifios pasaban mucho tiempo solos en casa sin
supervision, nifios de 5 y 3 afios solos por largos periodos de tiempo,
ademas que entre los padres habian peleas muy agresivas frente a los nifios.
Cabe destacar que la paciente se portaba mejor con el tio presente que con

la madre, ya que con ella manipulaba mucho mas la situacion.
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En una oportunidad la paciente se presentd a consulta con un
hematoma en comisura labial del lado derecho y otro en la pantorrilla de la
pierna, a la cual se le pregunt6 a qué se debian esos golpes, quien respondio
que habia sido su hermanito, deducimos que el hermanito imita la actitud de
los padres y en vista de que no tienen supervision, cualquier cosa entre ellos
puede pasar. Por otro lado, la apariencia fisica de la nifia es de varoncito,
con ojeras marcadas, cara inexpresiva, retraida y poco sonriente, ya que no

le gustaba mostrar sus dientes careados.

Todas estas actitudes, incongruencias entre los relatos de la madre y
lo que nos comunicaba el tio; el hecho de que la paciente fue rechazada
desde la concepcién, las caracteristicas cognitivas, emocionales vy
conductuales, nos llevaron a pensar de que algo méas estaba ocurriendo en la
nifia que no estaba dando pie a su normal desarrollo para la edad que tiene.
Ya que otros nifios de la misma edad, quizas unos mas rapidos que otros,
pueden ser completamente adaptados a la consulta odontoldgica. Se
sospecha entonces de maltrato psicologico, fisico, verbal y de negligencia

hacia la paciente por parte de padres y hermano.
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Cuadro Resumen de las Caracteristicas Iniciales. Instrumento creado

por la Prof. Maria J. Ferro de Farisato

SIGNOS Y SINTOMAS FiSICOS PRESENTES

Taquicardia X
Palpitaciones X
Opresion en el pecho X
Temblores

Falta de aire X
Sudoracion X
Molestias digestivas

Nauseas X
Vomitos

“Nudo” en el estbmago

Tensién y rigidez muscular X
Cansancio X
Hormigueo

Sensacion de mareo e inestabilidad

Tabla 10. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Fisicos Presentes

SIGNOS Y SINTOMAS PSICOLOGICOS

Inquietud X
Agobio X
Sensacion de amenaza o peligro X
Ganas de huir o atacar X
Inseguridad X
Sensacion de vacio
Sensacion de extrafieza o despersonalizacion X
Temor a perder el control
Recelos X
Sospechas
Incertidumbre y dificultad para tomar

decisiones

Tabla 11. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Psicoldgicos
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SIGNOS Y SINTOMAS CONDUCTUALES

Estado de alerta e hipervigilancia X

>

Bloqueos

Torpeza o dificultad para actuar

Impulsividad

Inquietud motora

Dificultad para estar quieto o en reposo

X| X| X| X

Interrupciones constantes

(agarrandonos la mano)

Tabla 12. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Conductuales

SIGNOS Y SINTOMAS COGNITIVOS

Dificultades de atencion X
Concentracion y memoria X
Aumento de los despistes y descuidos

Preocupacion excesiva X
Expectativas negativas X
Pensamientos distorsionados e inoportunos X
Incremento de las dudas y la sensacién de X

confusion

Tendencia a recordar cosas desagradables X
Sobrevalorar pequefos detalles desfavorables X
Abuso de la prevencién y de la sospecha

Interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad X

Tabla 13. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Cognitivos
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SIGNOS Y SINTOMAS SOCIALES

Irritabilidad X
Ensimismamiento X
Dificultad para iniciar o seguir una conversacion X
Verborrea

Bloqueo o0 se queda en blanco a la hora de X

preguntar o responder

Dificultad para expresar sus propias opiniones o
hacer valer los propios derechos

Temor excesivo a posibles conflictos

Tabla 14. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Sociales
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Tratamiento Realizado

Adaptacién

Prevencion

Restaurador

Mantenedor
de Espacio

Controles

Para la adaptacion se utilizaron las técnicas conductistas:
Decir, Mostrar, Hacer
Modelamiento
Desensibilizacién Sistematica
Tiempo fuera
= De aislamiento
o Estabilizacién Protectora (solo en los momentos que la paciente
perdi6 el control para su proteccion)
o Reforzamiento Positivo
Se aplicé la técnica del dibujo libre (Fig. 2 D) donde se evidencio
caracteristicas de agresividad, impulsividad.

o O O O

Ensefianza de técnica de cepillado.

Controles de placa y profilaxis.

Modificaciones en dieta para disminuir alimentos cariogénicos.
Aplicacidn tépica de Barniz fluorado en dientes afectados.
Aplicacion tépica de fluoruro en gel cada 6 meses.

Eliminacién de caries simples obturadas con resina compuesta en 55,
65, 82, 72,81, 71.

Realizacion de pulpotomias en 54, 64, 75, 74, 84, 85, obturadas con
oxido de Zinc y Eugenol + base de Vidrio Inomérico + resina compuesta.
Tallado, adaptado y cementado de coronas de acero inoxidable en 74 y
84.

Toma de radiografias finales.

Toma de impresion para el disefio y confeccion de mantenedor de
espacio superior el cual consta de: bandas lisas para 55 y 65, boton de
Nance con frente estético para antero-superiores.

Se dieron pautas para el mantenimiento del mantenedor.

Se realizan controles del mantenedor cada 3 semanas.
Profilaxis cada 3 semanas, ya que paciente presenta un alto riesgo
cariogénico y alto indice de placa.

Tabla 15. Cuadro Resumen del Tratamiento realizado por residente del Gltimo afio del

Postgrado de Odontologia Infantil.
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Caracteristicas Finales

e Extraorales, Intraorales y Radiogréficas:

Fig. 8 Fotografias Intraorales Finales del 5/ 2/ 10. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil

Fig. 9 Radiografias Finales del 5/ 2/ 10. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil
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e Psicologicas:

Durante la realizacion del tratamiento odontolégico, se lograron
percibir cambios positivos en el comportamiento de la paciente. Una vez
restaurada la salud bucal, la paciente no se quejaba de dolor y podia comer
mejor, ademas fisica y emocionalmente era otra nifia, pues el mantenedor
estético le devolvio los dientes anteriores que le faltaban impulsando su
autoestima. Mejord su socializacion en la sala clinica, al momento de llegar
era diferente, ya que se sentia en confianza con las personas alrededor,
saludaba a los demas nifios y otros residentes del postgrado de Infantil. Ya
no se desadapta al momento de la profilaxis 0 al momento de la eliminacién
de caries, se cansa rapido, pero coopera con la realizacion del tratamiento.
Se dio cuenta que el tratamiento odontoldgico le proporcionaba resultados
positivos y que nadie le haria dafio durante el proceso.
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% CASO 2

Datos Personales

e Nombresy apellidos: J. I. P. M.

e Lugary fecha de nacimiento: Los Teques, 31-10-2005

¢ Nivel Socioeconomico: Graffar IV

e Edad con la que se inici6 el Tratamiento: 4 afios y 8 meses
e Representante: |.M.

e Edad: 27 afios

e Profesiéon: Obrera

Motivo de consulta

e Para "arreglarle los dienticos”

Antecedentes Familiares
Antecedentes Médicos:

e Por parte de los familiares de la rama materna:

o Madre: VPH (controlada)

o Abuela: Hipertensa (controlada con Nifedipina)
e Por parte de los familiares de la rama paterna:

o Madre no refiere informacion sobre el padre y sus familiares.
Antecedentes Odontologicos:

e Madre refiere que todos los familiares han tenido caries; abuelo
paterno portador de protesis dental debido a exodoncias. A otros

familiares también le han tenido que realizar exodoncias.
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Antecedentes Personales

Enfermedades durante el embarazo: Madre refiere haber tenido
infeccion de orina, la cual fue controlada con antibiéticoterapia.
Embarazo controlado donde la madre afirma haber tomado vitaminas,
hierro y acido félico para el desarrollo efectivo del bebé.
Complicaciones postnatales: No hubo complicaciones postnatales.
Parto numero 1, el cual fue a término, por cesarea, madre no indica la
causa.

La paciente es una nifia aparentemente sana, que tiene sus vacunas
al dia, pero la madre refiere que a los 2 afios y 9 meses se cayd y se
golped en la cabeza, por lo que estuvo hospitalizada, pero no hubo
complicaciones; le cuesta evacuar, ha padecido de anorexia debido a
dolor dental y por depresion infantil. Ha asistido a control con el

pediatra regularmente.

Historia Odontoldgica

La edad de la erupcién de los dientes primarios fue a los 7 meses.

El paciente no ha tenido traumatismos dentarios

Madre refiere no ser la primera vez en el odontdlogo, cuyo
comportamiento observado ha sido de manipulacion, agresividad y
aprehension.

Se cepilla 2 veces al dia con ayuda de familiares.

Habitos Parafuncionales

No presenta.
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Caracteristicas Fisicas Iniciales

Extraorales

Frente: La forma de la cara es redondeada. Las orejas
presentan una insercion normal con respecto al plano bipupilar.
Al evaluar la simetria, en reposo se observa un rostro
asimétrico, donde el lado izquierdo es un poco mas ancho que
el derecho. En cuanto a la regla de los quintos faciales, se se
observa diferencia entre el lado izquierdo del derecho, siendo
los quintos del primer lado un poco mas anchos que el
segundo. El ancho nasal corresponde con la distancia entre los
cantos internos oculares, es una nariz de tamafo mediana. Al
evaluar el balance todos los tercios se ven simétricos. Presenta
una cicatriz en la frente que coincide con la historia de trauma e
la cabeza, por lo cual estuvo hospitalizada, pero sin
complicaciones. (Fig. 10 A)

Sonrisa: Se puede observar una sonrisa invertida, exponiendo
los dientes superiores e inferiores de canino a canino.
(Fig. 10 B)

Perfil: Convexo a nivel de los tejidos blandos. (Fig. 10 C)

C

Fig. 10 Fotografias Extraorales Iniciales del 2/ 7/ 09. (A) Frente. (B) Sonrisa. (C) Perfil.

Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil.
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Intraorales

Frente: (Fig. 11 A)
o Pérdida de sustancia calcificada en 51, 52, 61, 62, 63.
o Linea media inferior desviada a la derecha 2 mm
o Sobremordida vertical normal de 2 mm.
e Lateral Derecha: (Fig. 11 B)
o Relacion Molar Primaria: Plano terminal recto
o Relacién Canina Primaria: Distoclusion
e Lateral Izquierda: (Fig. 11 C)
o Relacion Molar Primaria: Plano terminal recto
o Relacién Canina Primaria: Normoclusion
e Superior: (Fig. 11 D)
o Pérdida de sustancia calcificada en 55 (0), 54 (0), 53 (d),
52 (md), 51 (mvd), 61 (mvd), 62 (m), 64 (od), 65 (0).
e Inferior: (Fig. 11 E)
o Pérdida de sustancia calcificada en 75 (0).
o Resto radicular del 74.
o Restauracion provisional del 85 (od).
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Fig. 11 Fotografias Intraorales Iniciales del 2/ 7/ 09. (A) Frente. (B) Lateral derecha. (C) Lateral
izquierda. (E) Inferior. Fotos: Postgrados de Odontologia Infantil.

Estudio radiogréfico Inicial

e Coronal Derecha: Se observa imagen radiopaca compatible con
tratamiento endoddntico obturado con material provisional en
85. Imagen radiollcida compatible con ausencia del 84, pérdida
de sustancia calcificada oclusal del 55 y 54. (Fig. 12 A)

e Coronal Izquierda: Se observa imagen radiopaca compatible
con material provisional en 75. Imagen radioltcida compatible
con ausencia de la corona clinica del 74 (resto radiculares),
pérdida de sustancia calcificada oclusal del 65 y 64 con
compromiso pulpar. (Fig. 12 B)
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B

Fig. 12 Radiografias Iniciales del 2/ 7/ 09. (A) Coronal derecha. (B) Coronal Izquierda

Diagnostico
Diagnostico Médico:
e Paciente aparentemente sano.
Diagnostico Odontologico:

¢ Gingivitis leve asociada a placa dental.
e Caries simple: 65, 63, 53.
e Caries negligente: 55, 54, 52, 51, 61, 62, 64, 75.
¢ Restos radiculares: 74.
e Pérdida prematura: 84.
e Alteraciones pulpares:
» Patologia pulpar grado lll: 64, 75.
» Patologia pulpar grado IV: 51, 52, 61, 62.
» Patologia pulpar grado V: 74.

Diagndstico dentario: Neutroclusion

Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales

Paciente femenina de 4 afos y 8 meses de edad que se presenta a
consulta odontologica, en la sala clinica del Postgrado de Infantil de la
Facultad de Odontologia de la UCV, en el mes de junio de 2009, para el

tratamiento de caries negligente. La paciente viene acompafada de su
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abuela, a quien, como representante, se le realiza la historia médica-
odontoldgica. A la nifia se le indica que se suba sobre el sillon odontologico y
se le aplica la técnica de Decir, Mostrar y Hacer para la adaptacion, antes de
la profilaxis. La abuela indica que la paciente ha pasado mal las noches por
dolor en una muela, por lo que se decide realizar la emergencia de ese
molar. Durante la realizacion de la historia clinica, la abuela nos refiere que
no es la primera vez que la nifia asiste al odontdlogo, la cual ha presentado

conductas agresivas, aprehensivas y de manipulacion.

Antes de comenzar el tratamiento, se le explica a la paciente que es
necesario arreglar de inmediato el molar afectado para que no haya una
infeccion mayor, se le explica que debemos colocar aislamiento absoluto, a
través de las técnicas de decir, mostrar y hacer y modelamiento, donde pudo
observar a otros nifios utilizando el dique de goma para la realizacién de sus
tratamientos. En el momento en el que se le coloca la anestesia tépica para
la aplicacion de la anestesia infiltrativa en el vestibulo correspondiente al 75
(molar que sera atendido), la paciente comenzé a gritar: “me voy a morir, tu
me estas matando, eres mala, no te quiero”. Reaccién que no correspondia
con lo que realmente estaba sucediendo. También se evidenciaron sintomas
fisicos como: taquicardia, opresion en el pecho, sudoracién excesiva, falta de
aire, tension y rigidez muscular; por lo que se decidi6 parar el tratamiento y

conversar con la abuela sobre la situacién presente.

Por experiencias pasadas con la paciente en el caso #1, cuyas
caracteristicas fisicas y nivel de desadaptacion fueron muy similares, se le
preguntd a la abuela si existe alguna situacién irregular en la casa, en la
escuela o en algun otro ambiente. En ese momento, la abuela, muy

conmovida, afirma que tenian muchos problemas en casa, ya que ella misma

104



habia rescatado a sus nietas del padrastro, quien habia abusado
sexualmente y fisicamente de la paciente. Esta informacion fue corroborada
luego que la madre logro venirse del interior, con quien se logré conversar un
poco mas sobre la situacion de la nifia. Debido a los hechos ocurrido a la
paciente, la abuela demandd al padrastro ante el CIPC, la LOPNA,
FONDEMIA (Hospital JM de los Rios) y PTJ, para que se hiciera justicia por

lo que habia sucedido.

En las citas sucesivas se observaron diferentes caracteristicas
psicolégicas como: inseguridad, sensacion de agobio, sensacion de
amenaza o peligro. Ante estas caracteristicas siempre se mantuvo un dialogo
constante con la paciente, tratando que se diera cuenta, que no estaba sola,
y que era un ambiente seguro, donde el objetivo era devolverle la salud
bucal. A parte de esas caracteristicas también se evidencié un estado de
alerta constante, bloqueos, perdiendo la nocién de donde se encontraba,
sobre todo cuando se desadaptaba; era muy inquieta, lo que producia

interrupciones constantes del tratamiento.
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Cuadro Resumen de las Caracteristicas Iniciales. Instrumento creado

por la Prof. Maria J. Ferro de Farisato

SIGNOS Y SINTOMAS FiSICOS PRESENTES

Taquicardia X
Palpitaciones X
Opresion en el pecho X
Temblores X
Falta de aire X
Sudoracion X
Molestias digestivas

Nauseas X
Vémitos

“Nudo” en el estbmago X
Tension y rigidez muscular X
Cansancio X
Hormigueo

Sensacion de mareo e inestabilidad X

Tabla 16. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Fisicos Presentes

SIGNOS Y SINTOMAS PSICOLOGICOS

Inquietud X
Agobio X
Sensacion de amenaza o peligro X
Ganas de huir o atacar X
Inseguridad X
Sensacion de vacio X
Sensacion de extrafieza o despersonalizacién X
Temor a perder el control
Recelos X
Sospechas
Incertidumbre y dificultad para tomar

decisiones

Tabla 17. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Psicoldgicos
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SIGNOS Y SINTOMAS CONDUCTUALES

Estado de alerta e hipervigilancia X

>

Bloqueos

Torpeza o dificultad para actuar

Impulsividad

Inquietud motora

Dificultad para estar quieto o en reposo

X| X| X| X

Interrupciones constantes

(agarrandonos la mano)

Tabla 18. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Conductuales

SIGNOS Y SINTOMAS COGNITIVOS

Dificultades de atencion X
Concentracion y memoria X
Aumento de los despistes y descuidos

Preocupacion excesiva X
Expectativas negativas X
Pensamientos distorsionados e inoportunos X
Incremento de las dudas y la sensacién de X

confusion

Tendencia a recordar cosas desagradables X
Sobrevalorar pequefos detalles desfavorables X
Abuso de la prevencioén y de la sospecha X
Interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad X

Tabla 19. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Cognitivos

107




SIGNOS Y SINTOMAS SOCIALES

Irritabilidad X
Ensimismamiento X
Dificultad para iniciar o seguir una conversacion X
Verborrea

Bloqueo o0 se queda en blanco a la hora de X

preguntar o responder

Dificultad para expresar sus propias opiniones o
hacer valer los propios derechos

Temor excesivo a posibles conflictos

Tabla 20. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Sociales
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Tratamiento Realizado

Adaptacion

Prevencioén

Restaurador

Mantenedor
de Espacio

Controles

Para la adaptacion se utilizaron las técnicas conductistas:

Decir, Mostrar, Hacer

Modelamiento

Desensibilizacién Sistematica

Contrato de Contingencia

Reforzamiento Positivo

Estabilizacion Protectora (solo en los momentos que la paciente
perdié el control para su proteccion)

Se aplicé la técnica del dibujo libre (ver Fig. 2 B y C) donde se evidencio
caracteristicas de: baja autoestima, recuerdos del pasado.

o O O O O O

Ensefianza de técnica de cepillado.

Controles de placa y profilaxis.

Modificaciones en dieta para disminuir alimentos cariogénicos.
Aplicacion tépica de Barniz fluorado en dientes afectados.
Aplicacidn tépica de fluoruro en gel cada 6 meses.

Eliminacién de caries simples obturadas con resina compuesta en 65,
63, 53.

Eliminacién de caries negligente obturadas con resina compuesta en 55,
54, 62y 52.

Obturacion final de 85 con resina compuesta.

Realizacion de pulpotomias en 64 y 75, obturadas con 6xido de Zinc y
Eugenol + base de Vidrio Inomérico + resina compuesta.

Tallado, adaptado y cementado de coronas de acero inoxidable en 85,
75y 64

Exodoncia de 74, 51 y 61 (estos ultimos por presentar reabsorciones
atipicas en el momento de la realizacion del tratamiento).

Exfoliacion natural del 82.

Toma de radiografias finales.

Toma de impresion para el disefio y confeccion de mantenedor de
espacio superior el cual consta de: bandas lisas para 55 y 65, botdn de
Nance con frente estético para 51 y 61.

Toma de impresion para el disefio y confeccion de mantenedor de
espacio inferior el cual consta de: bandas lisas para 75 y 85 para arco
lingual.

Se dieron pautas para el mantenimiento de los mantenedores.

Se realizan controles de los mantenedores cada 3 semanas.
Profilaxis cada 3 semanas, ya que paciente presenta un alto riesgo
cariogénico y alto indice de placa.

Tabla 21. Resumen del tratamiento realizado
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Caracteristicas Finales

e Extraorales, Intraorales y Radiogréficas

Fig. 13 Fotografias Extraorales Finales del 11/ 11/ 10. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil.

Fig. 14 Fotografias Intraorales Finales del 11/ 11/ 10. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil.
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Fig. 15 Radiografias coronales finales y panoramica control del 11/ 11/ 10.
Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil

e Psicoldgicas:

Durante la realizacidon del tratamiento odontolégico, se lograron
percibir cambios positivos en el comportamiento de la paciente. Una vez
restaurada la salud bucal, la paciente no se quejaba de dolor y podia comer
mejor. Ademas de ello, presenta un notable mejoramiento de la condicion
bucal, pues el mantenedor estético le devolvio los dientes anteriores que le
faltaban, incidiendo positivamente en su autoestima. Mejord su socializacion
en la sala clinica, al momento de llegar, era diferente, ya que se sentia en
confianza con las personas alrededor, saludaba a los demas nifios y otros

residentes del postgrado de Infantil.
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Sin embargo, en los controles sucesivos, todavia se evidencia cierta
inseguridad al momento de subir en el sillén odontologico. A pesar de que ya
el tratamiento fue completado y que la paciente esta mas tranquila y contenta
durante las profilaxis, ain se puede escuchar llanto mezclado con risas

como método de compensacion.
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% CASO 3

Datos Personales

e Nombresy apellidos: A.H.R. G

e Lugary fecha de nacimiento: Caracas, 22-10-2004

¢ Nivel Socioeconémico: Graffar IlI

e Edad con la que se inici6 el Tratamiento: 5 afios y 4 meses
e Representante: C. G.

e Edad: 26 afios

e Profesiéon: Casino

Motivo de consulta

e “Porque la nifa tiene las muelas muy picadas”

Antecedentes Familiares
Antecedentes Médicos:

e Por parte de los familiares de la rama materna:
o Madre: Hipertensa (controlada).
o Abuela: Hipertensa fallecida debido a infarto a los 54 afios de
edad.
o Abuelo: Hipertenso controlado (vivo).
e Por parte de los familiares de la rama paterna:
o Abuela: Lupus (viva).

o Abuelo: aparentemente sano (vivo).
Antecedentes Odontoldgicos:

e Madre refiere que todos los familiares han tenido caries. Madre y

hermana actualmente en control odontolégico. Todos han tenido
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exodoncias. Padre actualmente tiene aparatos. Abuelo materno,
portador de DPR.

Antecedentes Personales

Enfermedades durante el embarazo: Madre refiere haber hemoglobina
baja.

Embarazo controlado donde la madre afirma haber tomado vitaminas,
hierro y acido félico para el desarrollo efectivo del bebé.
Complicaciones postnatales: No hubo complicaciones postnatales.
Parto numero 2, el cual fue a término, por cesarea, madre no indica la
causa.

La paciente es una nifia aparentemente sana, que tiene sus vacunas
al dia, pero la madre refiere que al afio se cayd y se golped en la
cabeza, pero no hubo complicaciones. La paciente nacié con espina
bifida por lo cual fue operada a los 4 meses y estuvo en control hasta
los 4 afios en el Pérez Carrefo, actualmente se encuentra bajo control
con su pediatra. Ha padecido de anorexia debido a dolor dental. Ha
asistido a control con el pediatra regularmente. En julio de 2009 fue
desparasitada por indicacién del pediatra. En octubre de 2009 tuvo
infeccion urinaria por lo que tomé antibidticos recetados por su

pediatra.

Historia Odontoldgica

La edad de la erupcién de los dientes primarios fue a los 8 meses.

El paciente ha tenido traumatismos dentarios a los 2 afios de edad el
cual no fue tratado.

Madre refiere no ser la primera vez en el odontdlogo, cuyo
comportamiento observado ha sido muy malo.

Se cepilla 1 vez al dia con ayuda de la madre.
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Héabitos Parafuncionales

e Utiliz6 chupon hasta los 3 aflos de edad. Actualmente no presenta

ningun habito.

Caracteristicas Fisicas Iniciales

e Extraorales

e Frente: La forma de la cara es ovalada. Las orejas presentan
una insercion normal con respecto al plano bipupilar. Al evaluar
la simetria, en reposo se observa un rostro simétrico. En cuanto
a la regla de los quintos faciales, se observan bastante
simétricos. El ancho nasal no corresponde con la distancia
entre los cantos internos oculares, es una nariz de tamano
mediana. Al evaluar el balance todos los tercios, el tercio
inferior se observa un poco disminuido con respecto a los
demas. (Fig. 16 A)

e Sonrisa: Se puede observar una sonrisa amplia, en media luna,
exponiendo tanto los incisivos superiores como los inferiores de
molar a molar. (Fig. 16 B)

e Perfil: Convexo a nivel de los tejidos blandos. (Fig. 16 C)

A B

Fig. 16 Fotografias Extraorales Iniciales del 11/ 12/ 09. (A) Frente. (B) Sonrisa. (C) Perfil. Fotos:
Postgrado de Odontologia Infantil cortesia de Residente de 3er afio.
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Intraorales

Frente: (Fig. 17 A)
o Pérdida de sustancia calcificada en 51, 52, 61, 62.
o Manchas blancas en caninos superiores e inferiores.
o Linea media normal.
o Sobremordida vertical normal de 2 mm.
Lateral Derecha: (Fig. 17 B)
o Relacion Molar Primaria: Plano terminal recto
o Relacién Canina Primaria: Normoclusion
Lateral Izquierda: (Fig. 17 C)
o Relacién Molar Primaria: Plano terminal recto
o Relacién Canina Primaria: Normoclusion
Superior: (Fig. 17 D)
o Pérdida de sustancia calcificada en 55 (0), 52 (v), 51
(mv), 61 (mv), 62 (v), 65 (0).
o Manchas blancas en: 54 y 64 (v).
Inferior: (Fig. 17 E)
o Pérdida de sustancia calcificada en 74,75, 84 y 85 (0).

o Manchas blancas en: 73y 83 (v).
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Fig. 17 Fotografias Intraorales del 11/ 12/ 09. (A) Frente. (B) Lateral derecha. (C) Lateral
izquierda. (D) Superior. (E) Inferior. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil

cortesia de Residente de 3er afio.

Estudio radiogréfico Inicial

Coronal Derecha: Se observa imagen radioltcida compatible
con pérdida de sustancia calcificada con compromiso pulpar en
oclusal del 54, 85, y ocluso-distal del 84. (Fig. 18 A)

Coronal Izquierda: Se observa imagen radiollcida compatible
con pérdida de sustancia calcificada con compromiso pulpar en
oclusal del 64, 75, y ocluso-distal del 74. (Fig. 18 B)

Oclusal Superior: Se observa pérdida de sustancia calcificada
compatible con caries en los incisivos superiores Se observan
imagenes radiopacas compatibles con los gérmenes de los
permanentes superiores (centrales y laterales). (Fig. 18 C)
Oclusal Inferior: Se observan imagenes radiopacas compatibles
con estructuras las dentarias de los incisivos inferiores.

(Fig. 18 D)
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Fig. 18 Radiografias iniciales del 11/ 12/ 09. (A) Lateral derecha. (B) Lateral izquierda. (C)
Superior. (D) Inferior. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil cortesia de Residente del 3er afio

e Panoramica (Fig. 19): Se puede observar imagenes
radioltcidas compatibles con la presencia de los gérmenes
por erupcionar, asi como también los dientes afectados por
caries. Se observan vias aéreas despejadas y los huesos
maxilares se observan en buen estado. Las areas apicales

centrales superiores e inferiores se observan pequefas.

Fig. 19 Radiografia Panoramica Inicial del 11/ 12/ 09. Foto: Postgrado de Odontologia
Infantil cortesia de Residente de 3er afio.
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Diagndstico
Diagnostico Médico:
e Paciente aparentemente sano.
Diagndstico Odontologico:

¢ Gingivitis leve asociada a placa dental.
e Manchas blancas: 51, 52, 53, 54, 55, 61, 63, 64, 65, 73y 83.
e Surcos y fosas profundas: 54 y 64.
e Caries negligente: 55, 52, 51, 61, 62, 65, 75, 74, 85y 84.
e Alteraciones pulpares:
o Patologia pulpar grado 1V: 55, 75, 84.

e Diagnostico dentario: Neutroclusion,

Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales

Paciente femenina de 5 afios y 4 meses de edad que se presenta a
consulta odontolégica, en la sala clinica del Postgrado de Infantil de la
Facultad de Odontologia de la UCV, en el mes de diciembre de 2009, para el
tratamiento de caries negligente, la cual fue atendida por una residente de
3er afio, del Postgrado de Infantil. La primera impresiéon de la paciente fue de
una nifla alegre, extrovertida, que le gustaba socializar con los demas.
Durante el tratamiento odontoldégico se aplicaron las técnicas de Decir,
Mostrar 'y Hacer, modelamiento, desensibilizacion sistematica vy
reforzamiento positivo para la adaptacion a la consulta. Sin embargo, se
evidencio que la paciente era una nifia muy inquieta con dificultad para la
atencion, despistada, con preocupaciones excesivas, abusaba de la
prevencion y la sospecha, presentaba inquietud motora e interrumpia

constantemente el tratamiento.
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El tratamiento odontoldgico fue realizado sin mayores obstaculos, la
paciente a pesar de ser hiperactiva cooperaba con la realizacion del mismo.
Durante las consultas de control la paciente se presentdé con lesiones
costrosas, redondeadas en la mano y la pierna derecha. Se le pregunto6 el
origen de dichas lesiones, cuya respuesta fue: “me quemaron con un
cigarrillo”. Tanto el origen como la causa de estas lesiones no fueron
ratificadas con la madre, ya que para el momento fue su abuelo quien la llevo

a la consulta y no pudo dar referencia sobre las mismas.

Cuadro Resumen de las Caracteristicas Iniciales. Instrumento creado

por la Prof. Maria J. Ferro de Farisato

SIGNOS Y SINTOMAS FiSICOS PRESENTES

Taquicardia

Palpitaciones

Opresion en el pecho

Temblores

Falta de aire

Sudoraciéon X

Molestias digestivas

Nauseas

Vomitos

“Nudo” en el estbmago

Tension y rigidez muscular X

Cansancio

Hormigueo

Sensacion de mareo e inestabilidad

Tabla 22. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Fisicos Presentes
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SIGNOS Y SINTOMAS PSICOLOGICOS

Inquietud

Agobio

Sensacion de amenaza o peligro

Ganas de huir o atacar

Inseguridad

Sensacion de vacio

Sensacion de extrafieza o despersonalizacion

Temor a perder el control

Recelos

Sospechas

Incertidumbre y dificultad para tomar

decisiones

Tabla 23. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Psicoldgicos

SIGNOS Y SINTOMAS CONDUCTUALES

Estado de alerta e hipervigilancia

Bloqueos

Torpeza o dificultad para actuar

Impulsividad

Inquietud motora

Dificultad para estar quieto o en reposo

Interrupciones constantes

(agarrandonos la mano)

Tabla 24. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Conductuales
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SIGNOS Y SINTOMAS COGNITIVOS

Dificultades de atencion X

Concentracion y memoria

Aumento de los despistes y descuidos

Preocupacion excesiva X

Expectativas negativas

Pensamientos distorsionados e inoportunos

Incremento de las dudas y la sensacion de X

confusion

Tendencia a recordar cosas desagradables

Sobrevalorar pequefos detalles desfavorables

Abuso de la prevencién y de la sospecha X

Interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad

Tabla 25. Caracteristicas Psicologicas Iniciales. Signos y Sintomas Cognitivos

SIGNOS Y SINTOMAS SOCIALES

Irritabilidad

Ensimismamiento

Dificultad para iniciar o seguir una conversacion

Verborrea X

Blogueo o se queda en blanco a la hora de
preguntar o responder

Dificultad para expresar sus propias opiniones o
hacer valer los propios derechos

Temor excesivo a posibles conflictos

Tabla 26. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Sociales
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Tratamiento Realizado

e Para la adaptacion se utilizaron las técnicas conductistas:
Adaptacion o Decir, Mostrar, Hacer

e Ensefianza de técnica de cepillado.
e Controles de placa y profilaxis.
Prevencion ¢ Modificaciones en dieta para disminuir alimentos cariogénicos.
e Aplicacion topica de Barniz fluorado en dientes afectados.
e Aplicacion topica de fluoruro en gel cada 6 meses.

e Sellantes de fosas y fisuras en oclusal de 54 y 64.

e Eliminacion de caries negligentes obturadas con resina compuesta en
65, 51, 61, 84, 52, 62, 54 (d).

e Eliminacion de caries negligente en oclusal de 85 obturado con

Restaurador amalgama.

e Realizacién de pulpotomias en 55, 84, obturadas con 6xido de Zinc y
Eugenol + base de Vidrio Inomérico + resina compuesta.

e Tallado, adaptado y cementado de coronas de acero inoxidable en 55.

e Exodoncia de 75.

e Toma de radiografias finales.

e Toma de impresién para el disefio y confeccion de mantenedor de
Mantenedor espacio inferior removible para el espacio de 75, con gancho Adams en
de Espacio el 85.

e Se dieron pautas para el mantenimiento de los mantenedores.

e Se realizan controles de los mantenedores cada 3 semanas.
Controles e Profilaxis cada 3 semanas, ya que paciente presenta un alto riesgo
cariogénico y alto indice de placa.

Tabla 27. Resumen del Tratamiento odontoldgico realizado por la Residente de 3er afio del
Postgrado de Odontologia Infantil

123



Caracteristicas Finales

e Extraorales, Intraorales y Radiogréficas

ReF

Fig. 20 Fotografias Extraorales Finales del 21/ 06/ 11. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil
cortesia de residente de 3er afio.

Fig. 21 Fotografias Intraorales Finales del 14/ 07/ 11. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil
cortesia de Residente de 3er afio.
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Fig. 22 Radiografias Finales del 12/ 05/ 11. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil cortesia de
Residente de 3er afio.

e Psicoldgicas:

Restaurada la salud bucal, la paciente estaba muy contenta con
los resultados obtenidos. Para el momento de presentarse a consulta de
control, se observdé un cambio positivo a nivel conductual, ya que su
comportamiento era mas tranquilo, menos alerta. Sin embargo, fue al final
cuando se observaron lesiones en piel, evidencia de maltrato fisico, que

no habia ocurrido antes.

Fig. 23 Fotografias de quemaduras producidas por cigarrillos en dorso de mano izquierda y
pantorrilla, cerca del tobillo, en la pierna izquierda (14/ 07/ 11). (A) Foto de la mano completa. (B)
Acercamiento de la lesion. (C) Lesion en pierna. Fotos: Postgrado de Odontologia Infantil
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% CASO 4

Datos Personales

e Nombresy apellidos: B.J. R. S

e Lugary fecha de nacimiento: Caracas, 03-11-2005

¢ Nivel Socioeconémico: Graffar IlI

e Edad con la que se inici6 el Tratamiento: 5 afios y 5 meses
e Representante: V. R

e Edad: 28 afios

e Profesiéon: Mecéanico

Motivo de consulta

e Por todas las caries que tiene.

Antecedentes Familiares

Antecedentes Médicos: Informacién proporcionada por la madrastra

del nifo.

e Por parte de los familiares de la rama materna:
o Madre: actualmente embarazada, se desconoce su estado de
salud actual. Drogadicta y alcohdlica.
o Abuela: Hipertensa (controlada) vive.
o Abuelo: aparentemente sano.
e Por parte de los familiares de la rama paterna:
o Abuelo: aparentemente sano.

o Abuela: alérgica al polvo y olores fuertes
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Antecedentes Odontoldgicos:

e Madrastra refiere que todos los familiares han tenido caries; abuelo
paterno y abuela materna son portadores de protesis dental debido a
exodoncias. Al padre le han realizado exodoncias por caries, padece

de sangramiento gingival durante el cepillado.

Antecedentes Personales

e Enfermedades durante el embarazo: se desconoce.

e La madre durante el embarazo del nifio consumio bebidas alcohdlicas
y sustancias citotéxicas.

e Complicaciones postnatales: parto fue a término, natural. El paciente
tuvo bajo peso al nacer, ademas le tuvieron que realizar transfusiones
sanguineas por lo que pasO hospitalizado en incubadora las 3
primeras semanas debido a haber tenido Hepatitis.

e El paciente es un nifio que presenta hidrocele, sindrome de déficit de
atencion con hiperactividad, desnutricion, alto riesgo biopsicosocial y

sindrome de nifio maltratado por omision.

Historia Odontoldgica

e La edad de la erupcion de los dientes primarios fue a los 9 meses.
e El paciente no ha tenido traumatismos dentarios.
e Esla primera vez en el odontélogo.

e Se cepilla 2 veces al dia con ayuda de la madrastra.

Habitos Parafuncionales

e Respirador bucal

¢ Queilofagia del labio inferior.
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Caracteristicas Fisicas Iniciales

Extraorales

Al

Frente: La forma de la cara es ovalada. Las orejas presentan
una insercion baja con respecto al plano bipupilar. Al evaluar la
simetria, en reposo se observa un rostro simétrico. En cuanto a
la regla de los quintos faciales, se observa simetria. EI ancho
nasal no corresponde con la distancia entre los cantos internos
oculares, es una nariz de tamafio mediana. Al evaluar el
balance el tercio inferior se observa aumentado con respecto a
los demés. Presenta una cicatriz en el borde bermellon del labio
inferior, lesién costrosa debajo de la fosa nasal izquierda y
sobre la punta de la nariz. Ademas evaluando otras zonas
corporales también se puede observar lesion costrosa de la
palma de la mano izquierda. (Fig. 24 A)

Sonrisa: Se puede observar una sonrisa amplia, exponiendo los
dientes superiores de molar a molar. (Fig. 24 B)

Perfil: Convexo a nivel de los tejidos blandos. (Fig. 24 C)

IS

Fig. 24 Fotografias Extraorales Iniciales del 5/ 5/ 11. (A) Frente. (B) Sonrisa. (C) Perfil. Fotos:

Postgrado de Odontologia Infantil cortesia de Residente de 2do afio.
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D

Fig. 25 Otros hallazgos del 5/ 5/ 11. (A) Lesién costrosa en labio superior. (B) Cicatriz en borde
inferior de la fosa nasal izquierda. (C) Cicatriz en punta de la nariz.
(D) Cicatriz en palma de la mano izquierda.

e Intraorales

e Frente: (Fig. 26 A)

o Caries rampante con pérdida de la corona clinica de

incisivos centrales.

o Linea media normal.

o Mordida profunda completa en paladar.
e Lateral Derecha: (Fig. 26 B)

o Relacién Molar Primaria: N/A

o Relacién Canina Primaria: N/A
e Lateral Izquierda: (Fig. 26 C)

o Relacién Molar Primaria: N/A

o Relacion Canina Primaria: N/A
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e Superior: (Fig. 26 D)
o Pérdida de sustancia calcificada en 55 (0), 54 (0), 53 (m),
52 (md), 62 (m), 63 (m), 64 (modp), 65 (0).
o Resto radicular de 51y 61.
e Inferior: (Fig. 26 E)
o Pérdida de sustancia calcificada 85 (0), 84 (od), 83 (d),
82 (m), 81 (mvd), 71 (mvd), 72 (md), 73 (d), 74 (mod)

o Resto radicular del 75.

Fig. 26 Fotografias Intraorales Iniciales. (A) Frente. (B) Lateral derecha. (C) Lateral izquierda. (D)
Superior. (E) Inferior. Fotos: Postgrado de Odontologia
Infantil cortesia de Residente de 2do afio.
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Estudio radiografico Inicial

e Periapical Superior Derecha: Se observa imagen radiollcida
compatible con pérdida de sustancia calcificada con
compromiso pulpar en 55y 54. (Fig. 27 A)

e Periapical Inferior Derecha: Se observa imagen radiollcida
compatible con pérdida de sustancia calcificada con
compromiso pulpar en 85 e imagen radiopaca del germen del
46 por erupcionar. (Fig. 27 B)

e Periapical Superior Izquierda: Se observa imagen radioltcida
compatible con pérdida de sustancia calcificada con
compromiso pulpar del 64 y 65. En 64 se observa reabsorcion
interna y externa del mismo. (Fig. 27 C)

e Periapical Inferior Izquierda: Se observa imagen radiollcida
compatible con pérdida de sustancia calcificada con
compromiso pulpar en 74, resto radicular de 75 e imagen
radiopaca del germen del 36 por erupcionar. (Fig. 27 D)

e Oclusal Superior: Se observa pérdida de sustancia calcificada
compatible con caries en los incisivos superiores con
compromiso pulpar, donde también se puede evidenciar
pérdida de la corona clinica de los centrales, asi como la
reabsorcion atipica externa e interna de los mismos, con
presencia de imagenes apicales. Se observan imagenes
radiopacas compatibles con los gérmenes de los permanentes
superiores (centrales y laterales). (Fig. 27 E)

e Oclusal Inferior. Se observan imagenes radiollcidas
compatibles con pérdida de sustancia calcificada en los
incisivos inferiores e imagenes radiopacas compatibles con los

gérmenes de los incisivos por erupcionar. (Fig. 27 F)
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Fig. 27 Radiografias Iniciales. (A) Pericapical superior derecha. (B) Periapical inferior derecha.
(C) Periapical superior izquierda. (D) Peroiapical inferior izquierda. (E) Oclusal superior. (F)
Oclusal inferior. Fotos: Postgrado de Infantil cortesia de Residente de 2do afio.

Diagndstico
Diagnostico Médico
e Paciente aparentemente sano.
Diagnostico Odontoldgico

e Gingivitis leve asociada a placa dental.
e Caries simple: 65, 72, 83.
e Caries negligente: 55, 54, 53, 52, 62, 63, 65, 74, 84, 71, 81.
e Restos radiculares: 64, 75, 51, 61, 85.
e Alteraciones pulpares:
o Patologia pulpar grado lll: 55, 54, 53, 52, 62, 63, 65,
74,84
o Patologia pulpar grado V: 51, 61, 64, 85, 75.

e Diagnostico dentario: N/A
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Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales

Paciente masculino de 5 afios y 5 meses de edad que se presenta a
consulta odontologica en la sala clinica del Postgrado de Infantil de la
Facultad de Odontologia de la UCV, en el mes de abril de 2011, para el
tratamiento de caries rampante. Este paciente es atendido actualmente por
una residente de 2do afio del Postgrado de Infantil.

La residente de 2do afio del Postgrado de Infantil explica que se trata
de un niflo que acude a la consulta con su madrastra. El nifio fue maltratado
por su madre bioloégica desde el nacimiento. Refiere la madrastra que el
paciente a los 4 afios de edad fue hospitalizado por desnutriciébn, mientras
estuvo alli la madre biolégica fue conseguida consumiendo drogas en el
bafo. Las madres de los demas nifios hospitalizados que compartian en el
mismo sitio, denunciaron a la madre a la LOPNA, otorgandole la custodia del
nifio al padre biolégico que vive con la madrastra. Actualmente, su madrastra

se ha encargado de alimentar, cuidar, educar y mantener al paciente.

La madre biolégica ha intentado en varias oportunidades contactar a
su hijo acercandose a la casa donde vive actualmente. La ultima vez que fue
a verlo, la madrastra lo dej6 solo con la madre, esta Ultima en un intento de
forzar al nifio a realizar alguna actividad que no queria lo tir6 al piso,
golpeandole el labio superior contra un muro, como se pudo observar en la
fotografia de las caracteristicas extraorales iniciales. En vista de la agresion,
la madrastra sali6 a buscar al nifio inmediatamente echando a la madre

bioldgica.
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Cuando el paciente se presenta a la consulta por primera vez se
evidencia que tiene un percentil de peso y de estatura por debajo del normal
para un nifio de 5 afos; también presenta retraso psicomotor, en el cual su
desarrollo cognitivo no concuerda con el desarrollo de un nifio para su edad.
Pronuncia pocas palabras, no es capaz de completar una oracién, se limita a
decir “no” cuando no quiere o no le gusta algo, tampoco es capaz de
responder a instrucciones o entender lo que se le esta explicando. Para la
adaptacion de este paciente se comenzo6 con la técnica de Decir, Mostrar y
Hacer, pero no dio buenos resultados debido a la incapacidad del paciente

de seguir instrucciones.

En las primeras citas fue necesario sostener al paciente con pediwrap
para su seguridad. En ellas se observaron algunas reacciones fisicas como:
falta de aire, sudoracién, tension y rigidez muscular. Cuando la residente
logré colocar el aislamiento absoluto para la realizacion del tratamiento
correspondiente, el paciente seguia forcejeando en negacion a lo que se le
realizaba, debido a que no le gusta el sonido de la turbina. Sin embargo, se
controld la situacion y a pesar de que el paciente se mantenia un poco mas
tranquilo, siempre presentaba un llanto compensatorio. De esta manera, se
le indicaron 4 goteros de flores de Bach (Rescate) por dos meses y se le
pidi6 a la madrastra llevar el frasco a la consulta, para asi, disminuir la
ansiedad y la intranquilidad que producian constante interrupcién del

tratamiento.

El paciente aun mantiene la conducta de las primeras citas; sin
embargo, ya no es necesario utilizar el pediwrap y en ocasiones se ha
quedado dormido hacia el final del tratamiento del dia. Pero, de igual

manera, persiste su estado de alerta e intranquilidad, ya que la residente
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refiere que el paciente siempre esta pendiente de los instrumentos y
materiales que seran utilizados durante el tratamiento, también se queja en el
momento que ve que la residente colocar la turbina en la unidad, pues el

sonido lo incomoda.

Cuadro Resumen de las Caracteristicas Iniciales. Instrumento creado

por la Prof. Maria J. Ferro de Farisato

SIGNOS Y SINTOMAS FiSICOS PRESENTES

Taquicardia X
Palpitaciones X
Opresion en el pecho X
Temblores

Falta de aire X
Sudoracion X
Molestias digestivas

Nauseas

Vémitos

“Nudo” en el estbmago

Tensién y rigidez muscular X
Cansancio X
Hormigueo

Sensacion de mareo e inestabilidad

Tabla 28. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Fisicos Presentes
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SIGNOS Y SINTOMAS PSICOLOGICOS

Inquietud

Agobio

Sensacion de amenaza o peligro

Ganas de huir o atacar

Inseguridad

Sensacion de vacio

Sensacion de extrafieza o despersonalizacion

Temor a perder el control

Recelos

Sospechas

Incertidumbre y dificultad para tomar

decisiones

Tabla 29. Caracteristicas Psicoldgicas Iniciales. Signos y Sintomas Psicoldgicos

SIGNOS Y SINTOMAS CONDUCTUALES

Estado de alerta e hipervigilancia

Bloqueos

Torpeza o dificultad para actuar

Impulsividad

Inquietud motora

X X| X| X| X

Dificultad para estar quieto o en reposo

Interrupciones constantes

(agarrandonos la mano)

Tabla 30. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Conductuales
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SIGNOS Y SINTOMAS COGNITIVOS

Dificultades de atencion X

Concentracion y memoria X

Aumento de los despistes y descuidos

Preocupacion excesiva

Expectativas negativas X

Pensamientos distorsionados e inoportunos X

Incremento de las dudas y la sensacién de

confusion

Tendencia a recordar cosas desagradables

Sobrevalorar pequefos detalles desfavorables

Abuso de la prevencién y de la sospecha

Interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad X

Tabla 31. Caracteristicas Psicologicas Iniciales. Signos y Sintomas Cognitivos

SIGNOS Y SINTOMAS SOCIALES

Irritabilidad
Ensimismamiento X
Dificultad para iniciar o seguir una conversacion X
Verborrea
Bloqueo o se queda en blanco a la hora de X

preguntar o responder

Dificultad para expresar sus propias opiniones o X
hacer valer los propios derechos

Temor excesivo a posibles conflictos

Tabla 32. Caracteristicas Psicolégicas Iniciales. Signos y Sintomas Sociales
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Plan de Tratamiento

Adaptacion

Prevencion 3

Restaurador

Mantenedor de
Espacio

Controles o

Para la adaptacién se utilizaron las técnicas conductistas:
o Decir, Mostrar, Hacer
o Modelamiento
o Desensibilizacién
o Durante la consulta el paciente realiz6 2 dibujos en los
cuales se pudo evidenciar: retardo en desarrollo psicomotor,
baja autoestima (Fig. 2 E).

Ensefianza de técnica de cepillado.

Controles de placa y profilaxis.

Modificaciones en dieta para disminuir alimentos cariogénicos.
Aplicacién topica de Barniz fluorado en dientes afectados.
Aplicacion topica de fluoruro en gel cada 6 meses.

Eliminacion de caries simples en 72 y 83 obturadas con resina
compuesta.

Eliminacion de caries negligente en 55, 65, antero-inferiores y
caninos obturados con resina compuesta.

Tratamiento endodéntico, sea pulpotomia o pulpectomia, en 54, 53,
52, 62, 63, 74 y 84.

Exodoncias de 51, 61, 64, 75y 85.

Toma de impresion superior e inferior para el disefio y confeccion de
mantenedores de espacio para 51, 61, 64y 75y 85,
respectivamente. Se dardn pautas para el mantenimiento de los
mantenedores.

Se realizan controles de los mantenedores cada 3 semanas.
Profilaxis cada 3 semanas, ya que paciente presenta un alto riesgo
cariogénico y alto indice de placa.
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Tratamiento actualmente llevado a cabo

Adaptacioén

Prevencion o

Restaurador

Para la adaptacion se utilizaron las técnicas
conductistas:
o Decir, Mostrar, Hacer
o Reforzamiento positivo
o Estabilizacion protectora
Técnica alternativa:
o Flores de Bach (Rescate) para disminuir la
ansiedad del paciente a la consulta. Se le
indicaron 4 goteros diarios por 2 meses.

Ensefianza de técnica de cepillado.

Controles de placa y profilaxis.

Modificaciones en dieta para disminuir alimentos
cariogénicos.

Aplicacion tépica de fluoruro en gel cada 6 meses.

Eliminacién de caries negligente obturadas con base

de vidrio ionomérico y resina compuesta en 55 y 65.

Realizacion de cura formocresolada en 54, obturadas

con 6xido de Zinc y Eugenol y Vidrio Inomérico.
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DISCUSION

Hoy en dia no se ha logrado obtener a un consenso sobre la definicion
del maltrato infantil debido a que el concepto ha evolucionando a través del
tiempo mientras que se va conociendo mas sobre este fenémeno **. Muchos
autores afirman que un nifio maltratado es aquel que tiene amenazada o
perjudicada su salud fisica, mental o su felicidad, por accién u omision de sus

cuidadores % 9114647

Segln Herrera-Basto °, el maltrato infantil es un fenémeno universal
que no tiene limites culturales, sociales, ideolégicos ni geograficos; no existe
pais ni comunidad que escape de él, y se presenta tanto en paises
industrializados como en aquellos en via de desarrollo. Sin embargo para
otros autores, este fendmeno si tiene que ver con problemas de desarrollo
econdémico, ya que muchas veces las carencias que impiden la obtencion de
recursos, sean alimenticios, como de vivienda, o de educacion se convierten
en detonantes del perpetrador del abuso, debido a la falta de capacidad de
canalizar sus frustraciones. Sumado a esto, estas personas, en su mayoria,
en alglin momento también fueron abusadas #**81%447° Con respecto a los
casos reportados no se pudo confirmar de ninguno si los abusadores fueron

abusados o0 no durante su crecimiento o infancia.

En Venezuela, asi como en otros paises de Latinoamérica, no es solo
un problema de clase social, también es considerado un problema cultural,
ya que el castigo fisico es considerado una practica habitual y aceptada por
muchas sociedades como una forma de disciplina. Si se tiene en cuenta que

la mayoria de los actos de violencia contra los nifios los llevan a cabo
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personas que ellos quieren y en las que deberian confiar, como son sus
propios padres, el problema se hace mas dificil y se profundiza. Durante la
realizacion del reporte de casos, se pudo evidenciar que los casos provienen
de clases sociales medias-bajas y obreras con pobreza relativa, pues tres de
los casos 1, 2 y 4 pertenecen al nivel socioecondémico, denominado por
Graffar, estrato social Ill, como clase media baja; y el caso 3 de estrato
social IV, como clase obrera con pobreza relativa; lo que coincide con lo

descrito por los diferentes autores en sus investigaciones.

A nivel odontoldgico no existen muchos trabajos que hablen sobre el
maltrato infantil y su relacion con la odontologia, sobre todo en cuanto a la
adaptacién de estos nifios a la consulta, pero en la literatura encontrada
sobre la misma existe una afirmacioén importante, siendo esta, que siempre
debe tomarse en cuenta que dentro del marco que caracteriza al maltrato y al
abuso fisico, el odont6logo tiene la posibilidad de ver al nifio con mas
frecuencia que el médico de cabecera, pediatra u otros profesionales de la
salud, ya que los padres o cuidadores responsables no suelen llevar a los
nifios al mismo médico o centro de salud mas de una vez para no ser
descubiertos **82°4" De los casos expuestos se puede decir que los casos
gue coinciden en este aspecto con la literatura son los casos 1y 3, debido a
que los representantes de los mismos, del cual se sospeché que pueden ser
los perpetradores del abuso, no imaginaron que a través de la consulta
odontologica se pudiese pensar que sus hijos fueran maltratados. A
diferencia de los casos 2 y 4 que no se toman en cuenta para este aspecto,
ya que una de las razones por las cuales acudieron al servicio del Postgrado
de Odontologia Infantil de la UCV fue por la incapacidad de los nifios de
adaptarse a la consulta odontoldgica por los problemas psicolégicos debido

al maltrato infantil.
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Varios autores coinciden que en cuanto a las caracteristicas fisicas,
las lesiones encontradas en cara y cuello se ubican en primer lugar, ya que
entre 50 y el 70% de casos se presentan en estas areas *’, lo que para los
odontdlogos es muy importante, ya que es su zona de trabajo. Entre las
lesiones mas comunes estan la de los tejidos blandos y lesiones en piel, asi
como las quemaduras y los traumatismos dentales. También se pueden
observar contusiones, hematomas, arafiazos y equimosis **®. Normalmente
no se ve un solo tipo de lesion, la mayoria se presentan en conjunto donde
se pueden observar mas de un tipo de ellas. En segundo lugar aparecen los
golpes o quemaduras en las extremidades, costillas y craneos, pudiendo
llegar a su fractura cuando los golpes son muy fuertes. Segun los casos
reportados, dos de ellos, coinciden con los autores en cuanto a la aparicion
de lesiones en piel ubicados en extremidades y cara, en el caso 3 se pudo
evidenciar lesiones por quemaduras de cigarrillos en mano y pierna izquierda
(Fig. 23); y en el caso 4 se observaron lesiones en labio superior, y cicatrices
debajo de la ala izquierda de la nariz, asi como también en la palma de la
mano izquierda, pero no se pudo determinar la causa de las lesiones (Fig.
25). Segun lo que refiere su cuidadora, son cicatrices de golpes pasados,

realizados por la madre biol6gica del paciente “?%*.

Independientemente de las secuelas fisicas que desencadena
directamente la agresion producida por el abuso fisico o sexual, todos los
tipos de maltrato infantil dejan consecuencias psicolégicas notables en la
conducta y en desarrollo del individuo. La severidad y cronicidad de estas
secuelas va a depender de: la intensidad y la frecuencia del maltrato, de las
caracteristicas del nifio (edad, sexo, susceptibilidad, temperamento, las
habilidades sociales, entre otros), el uso o no de la violencia fisica, la relacion
del nifio con el agresor, el apoyo intrafamiliar a la victima infantil, y el acceso

y capacidad de los servicios de ayuda médica, psicologica y social. De los
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casos reportados, los casos 1, 2 y 4 presentaron caracteristicas psicolégicas
comunes, las cuales afectaron la adaptacién a la consulta odontologica de
los mismos, pudiéndose notar un retraso por detencion de su proceso normal
de desarrollo, ansiedad, temor, preocupacion excesiva, constante estado de
alerta, poco o nada capacidad de socializar con otras personas, blogueos,
hiperactividad, entre otras caracteristicas, como lo reportan la mayoria de los
autores. A pesar de que el caso 3 solo arroj6 conductas de hiperactividad,
dichas caracteristicas no son concluyentes para eliminar la sospecha de que
la paciente es maltratada debido a las lesiones en piel presentadas. Mas bien
su hiperactividad puede ser un indicador de riesgo para ella, porque puede
lograr que el representante se desespere y actué quemandola como castigo

para mejorar su conducta, asf como lo reportan varios autores >%*.

Luego de evaluar las caracteristicas fisicas, conductuales,
emocionales y sociales, de los diferentes casos, los tipos de maltrato que se

pudieron apreciar fueron:

e Caso 1: combinacion de maltrato fisico psicolégico, por omision
y negligencia, ademas de haber sido un parto no deseado,
como lo refirié la madre durante la anamnesis.

e Caso 2: abuso sexual.

e Caso 3: maltrato fisico por quemaduras.

e Caso 4: maltrato fisico, negligencia, omisiéon, siendo este el
caso mas complejo, ya que este paciente es el que tiene

mayores consecuencias en cuanto a desarrollo.

Cabe destacar que los unicos casos con diagnéstico médico y
psiquiatrico son los casos 2 y 4, ya que en los otros dos casos, una vez

observadas las caracteristicas mencionadas anteriormente se sospechd lo
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ocurrido. De esta manera, es importante aclarar que no es responsabilidad
del odontélogo hacer el diagnéstico de un nifio maltratado, porque este no
posee los conocimientos médicos ni psiquiatricos para poder establecer
diferencias entre los signos del maltrato y algunas condiciones o lesiones
que surgen por enfermedades. Sin embargo, durante la exploracion, se
puede reconocer o sospechar la posibilidad de estar frente a un nifio
maltratado fisicamente por las heridas o lesiones que presente en la cavidad

bucal, asi como también por las conductas observadas.

En cuanto a los tipos de maltrato descritos por los autores
mencionados en esta investigacion, el tipo predominante fue el maltrato
fisico. La Dra. Mercedes Castro, pediatra del grupo de trabajadores de
FONDENIMA, afirma en su informe sobre el maltrato fisico en nifios que este
tipo de maltrato es la primera causa de muerte alrededor del mundo,
considerando que mueren al menos 3 nifios diariamente, de los cuales el
90% del total son menores de 5 afios y de ellos el 50% son menores de 1
afio *°. También, Larrain en su estudio realizado en el 2010, reporta que el
35% de los casos manifestaron haber sido victima del maltrato fisico y el
13% expresé haber vivido violencia psicolégica °. Asimismo en Venezuela
estos datos coinciden segun las estadisticas proporcionadas por
FONDENIMA para el 2010, donde muestran que el mayor porcentaje lo
obtuvo el maltrato fisico, seguido por el maltrato psicoldgico, abuso sexual,
negligencia, y por ultimo con el menor porcentaje el maltrato social y el
Sindrome de Munchausen, que solo representaron el 1% del total de casos
reportados.

Cuando se habla de edad y sexo, de los casos reportados, el mayor

porcentaje afectado fue el sexo femenino y las edades mas afectadas fueron
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entre los 4 y 6 aflos de edad. FONDENIMA reportd, que del total de casos de
maltrato que pudieron observar, el sexo femenino predominé con un 56% de
los casos, en tanto el masculino solo fue del 44%. Segun las edades, el
grupo mas afectado fue el comprendido entre los 0 y 5 afios, luego se
destacaron las edades entre los 6 y 10 afios ®. Pero la Dra. Castro, como
otros autores, desglosan un poco mas los datos obtenidos en su estudios
donde reportan que la edad esta asociada al tipo del maltrato recibido y a la
edad que se presenta siendo asi que el maltrato fisico es mas frecuente
entre la lactancia y la edad preescolar, con predominio del sexo masculino,
mientras que en abuso sexual predomina el sexo femenino y es mas
frecuente desde la edad preescolar hasta la adolescencia. Cuando se
comparan estos datos con los casos reportados podemos observar que si se
evalla solo el sexo, los datos coinciden con las estadisticas de
FONDENIMA, mas no lo hacen con los demas estudios. Por otra parte,
cuando evaluamos el sexo segun el tipo de abuso, si coincide esta
investigacion con las demas, ya que el sexo femenino predominé en el abuso

sexual y al cual la edad también corresponde con la bibliografia citada **°.

Los odontopediatras, utilizando las herramientas proporcionadas en
esta investigacion, pueden detectar cambios anormales en la personalidad
del nifio. Al abordar a un paciente que ha sido victima del maltrato infantil, las
técnicas del manejo de la conducta se pueden considerar un arte a través
del cual se establece la comunicacion, se fomenta la educacion y se
construye una relacion de confianza entre el nifio y su odontopediatra. Es
imprescindible tener en cuenta que la gama de técnicas para la adaptacion
de estos nifios a la consulta no es limitada, existe un gran conjunto de
técnicas que pueden ser aplicadas desde diferentes puntos de vistas
psicoldgicos. Con respecto a las técnicas de adaptacion utilizadas para la

adaptacion de los casos reportados, se puede demostrar que coinciden con
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las técnicas referentes a los cambios de conducta que se describen en la
bibliografia por varios autores. También se aplicaron técnicas psicoanaliticas
y de la Gestalt como el dibujo libre y la relajacion, respectivamente, para
lograr una mejor adaptacion cuando el cambio de conducta no era suficiente,
ademas esto permitié ver el mundo interior del nifio afectado que no sabe
como exteriorizar lo que le ha ocurrido, dando una perspectiva mas amplia

de su problema que lleva a entender mejor su situacion.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos planteados en esta investigacion se puede

concluir lo siguiente:
Con respecto al objetivo general:

e La adaptacion de un paciente maltratado es un reto para el
odontopediatra, por ello es importante la presentacion de herramientas
gue permitan a los mismos adaptar a los pacientes maltratados
permitiendo la realizacion de los tratamientos pertinentes que el
paciente requiera.

e Los odontopediatras normalmente buscan el cambio conductual del
paciente, pero a través de esta investigacidon se consiguen conocer
muchas mas técnicas desde diferentes puntos de vista psicoldgicos
que pueden ser empleadas cuando la falta de herramientas para la

adaptacion lo requiera, dandole al odontopediatra otras alternativas.

Con respecto a los objetivos especificos:

e Los indices de maltrato infantii aumentan excesivamente todos los
afos, sobre todo en paises como Venezuela debido a las condiciones
socioeconémicas y culturales que presentan, es por ello que el
odontopediatra juega un papel muy importante para la deteccién del
maltrato infantil, porque tiene la posibilidad de ver al nifio con mas
frecuencia que el meédico pediatra u otros profesionales de la salud, ya
gue los padres o cuidadores que maltratan a los niios no suelen
llevarlos al mismo médico o al mismo centro de salud mas de una vez
para no ser descubiertos. Sin embargo, no suelen tomar estas

precauciones con los odontologos.
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Dentro de las caracteristicas iniciales descritas de cada caso, se pudo
observar que muchos de los sintomas y signos, tanto fisicos,
psicolégicos, conductuales, cognitivos y sociales, fueron comunes
para todos los casos y ademas en todos ellos, la mayoria de las
caracteristicas se encontraban presentes.

Gracias a la conducta inadecuada inicial observada durante la
consulta clinica, la cual impedia la adaptacion del paciente a la misma,
se logré identificar su causa, permitiéndonos conocer que dichas
conductas estaban relacionadas con maltrato infantil, por esto la
importancia de reconocerlas en los pacientes quienes se sospeche de
maltrato.

Luego de la realizacion del tratamiento y la implementacion,
mantenimiento y reduccién de las conductas deseadas y no deseadas
se pudo evidenciar el cambio positivo del paciente en cuanto a su
adaptacion a la consulta odontolégica permitiéndonos realizar todos
los tratamientos pautados para cada paciente.

Dentro de las técnicas aplicadas a los nifios maltratados que forman
parte de esta investigacion se evidencio que a través de la aplicacion
de otras técnicas que profundizan un poco mas sobre las
caracteristicas psicologicas del mismo cuando presenté una conducta
inadecuada y no se sabia la razén de dicha conducta, el psicoanalisis
fue de gran ayuda, ya que a través del analisis de dibujos e
interpretacion de ideas se consiguié detallar caracteristicas de los
pacientes que a simple vista no eran visibles. Por otra parte, muchas
veces, los odontopediatras no identifican a la relajacion como parte de
la terapia Gestalt, técnica muy util para estos pacientes cuyo rango de
ansiedad es sumamente alto, y esta al ser aplicada se puede
conseguir la disminucion de la ansiedad del paciente.

Durante la adaptacion de cada paciente no se trabajé con una técnica

especifica, se trabajé con una combinacion de todas ellas, pues
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depende de cada caso las técnicas que serdn empleadas, ya que
como seres individuales, a pesar de tener caracteristicas psicologicas
similares cada individuo tiene una manera diferente de reaccionar a
los estimulos proporcionados, por lo cual una sola técnica o un orden
en el cual deben ser aplicados no es viable. Para ello, se deben
utilizar las técnicas mas apropiadas para cada caso en el orden que
se requiera y lo demande la situacion. Por eso, el odontopediatra debe
capacitarse para reconocer a un paciente maltratado para saber
cuales técnicas de adaptacién son las mas apropiadas para cada
caso, ya que la identificacién de los factores e indicadores del maltrato
le permitirAn plantear estrategias adecuadas para su atencion en la
consulta. Ademas, es importante hacer una evaluacién exhaustiva de
los datos dados por los padres y por el nifio, observar su conducta, su
vestimenta y determinar si presenta lesiones fisicas caracteristicas del

maltrato.
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RECOMENDACIONES

Es importante destacar que no es responsabilidad del odontopediatra
hacer el diagnéstico de un nifio maltratado, porque no posee los
conocimientos médicos ni psiquiatricos para poder establecerlo. Pero,
si puede alertar y sospechar la posibilidad de estar frente a un nifio
maltratado como resultado de las caracteristicas fisicas vy
conductuales que presente.

El saber reconocer a un nifilo maltratado no debe quedarse solo en
ello, como ley a los odontélogos se les exige denunciar los presuntos
casos ante las autoridades protectoras de los menores. Denunciarlos
no solo tiene la finalidad de acusar o penalizar al perpetrador, es algo
mas complejo, ya que esos casos deben ser manejados por un equipo
multidisciplinario, porque el nifio agredido necesita ayuda urgente

tanto por sus lesiones fisicas como para las emocionales.
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