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RESUMEN

Para las investigaciones en odontopediatria sobre la
colaboracion de los pacientes, que puedan dar luz a
nuevas técnicas de manejo de conducta o a
modificaciones en las actuales, es necesario que la
conducta de los ninos sea evaluada a través de
escalas de conducta o de tests psicologicos. La
personalidad del profesional también deberi tenerse
en cuenta en dichos estudios.
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ABSTRACT

In order to find new bebavioral management
techniques or to modify the current ones, it is
necessary to evaluate patients’ cooperation with the
use of bebavioral rating scales and physiological
tests. The dentist’s personality bhas also to be taken
into consideration in these investigations.
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INTRODUCCION

La respuesta emocional y la colaboraciéon de los
pacientes en la consulta dental son motivos de
preocupacion constante para el clinico y el investigador
en el campo de la odontopediatria. Investigadores en
dicho campo estin mostrando cada vez un mayor
interés en encontrar métodos para manejar conductas
negativas, siendo para ello imprescindible profandizar
en los métodos para evaluar la colaboracion de los
pacientes y poder medir el grado de la misma‘.

En la investigacion cientifica de la colaboracion es
critico y fundamental el disponer de medidores validos.
La modificaciéon de las técnicas de manejo actuales en
odontopediatria y la introduccién de nuevas técnicas,
precisan de investigaciones y estudios previos para
poderse poner en prictica. La validez de dichas
investigaciones va a estar en funcion de tener métodos
fiables para medir la colaboracion.

Consideramos que tendrian que haber sido realizados
mayores esfuerzos para observary cuantificar la conducta
del nifo en el ambito dental. Para el progreso en las
técnicas de modificacion de la conducta es un requisito
que éstas hayan sido probadas cientificamente, ya que
sino no habria suficientes fundamentos para estar seguros
de su utilidad; sélo dispondriamos de indicios. Con el
uso de los métodos de valoracion de la colaboracion
podremos luego aplicar los conocimientos nuevos
adquiridos de una manera fiable al campo practico™?.

Dividiremos este articulo en tres apartados:

A. Escalas de valoracion de la conducta.
B. Tests fisiologicos.
C. La influencia del profesional.

A. ESCALAS DE VALORACION DE LA CONDUCTA

La manera mds comin en la investigacion de la
colaboracién en odontologia infantil ha sido la utilizacion
de las escalas de valoracion de la conducta. La escala
mis usada y popular en nuestra especialidad ha sido la
«escala de Frankl™®. La escala fue desarrollada por
Frankl, Shiere y Fogels en 1962 y posteriormente fue
denominada escala de Frankl. Consiste en cuatro
categorias distintas de conducta, que van desde
definitivamente positivas a definitivamente negativas.
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El nifio era evaluado en cinco distintas fases durante una
visita inicial por Frankl y colaboradores: cuando
separaban el nifio de los padres, durante el examen
oral, profilaxis, toma de radiografias y despedida.

Escala de Frankl:

1. Definitivamente negativa:
Rechazo al tratamiento, llora mucho, tiene miedo, o
cualquier otra conducta abiertamente negativa.

2. Negativa:

No tiene buena predisposicion para aceptar el
tratamiento, falta de cooperacion y alguna evidencia de
actitud negativa como podria ser el estar malhumorado.

3. Positiva:

Acepta el tratamiento, a veces con precaucion, quiere
cooperar pero a veces lo hace con reservas aunque
sigue las instrucciones que le son dadas.

4. Definitivamente positiva:

Buena interrelacion con el profesional, interesado en
los procedimientos dentales, riendo y disfrutando de la
situacion.

La escala de Frankl sigue siendo en la actualidad la
escala mis utilizada a pesar de haber sido introducida hace
veinte anos. Aparte de tener una valoracion por cada una
de las partes en que hayamos dividido la visita, también
se puede usar la escala dando una valoracion global por
la visita. Cuando las investigaciones utilizan esta valoracion
global generalmente ofrecen una idea adecuada de la
conducta del nino. No obstante, cuando se ofrecen
valoraciones globales se restringe el campo para el estudio
estadistico y son métodos menos exactos que los que dan
valoraciones de forma mas continuada. Ademas,
valoraciones globales captan menos pequenas variables
en las conductas, y las categorizaciones empleadas pueden
variar mas marcadamente segin el criterio personal
empleado que en valoraciones continuadas.

Otra manera de obtener un resultado global puede
ser la suma de distintos resultados parciales de las
distintas ocasiones en que la conducta ha sido medida.
La idea de dar una evaluacion global también permite
dar una evaluacién integrativa del paciente. Muchos
autores han utilizado y utilizan esta escala en lugar de
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otras escalas mds elaboradas porque es facil de utilizar
y ha demostrado un alto grado de fiabilidad??.

Por otro lado, algunos autores han descrito algunos
problemas asociados con el uso de la escala de Frankl.
Para Vieson, una escala con mayores posibilidades de
clasificacion daria una mayor variedad de conductas y
mayores correlaciones®. Segin Wright la escala no
comunica suficiente informacion en la consulta dental
cuando hay nifnos que no cooperan®. Si por éjemplo se
ha calificado negativamente, la escala de Frankl no
identifica el tipo de conducta negativa de que se trata.

Segin Venham, las definiciones de las cuatro
posibilidades en la escala de Frankl no son suficientemente
claras y pueden ser usadas con excesiva subjetividad™®.

Ademis la conducta de un nifio en una determinada
situacién puede influir la calificacion que se le dari en
otra situacion. Pero este problema también lo presentan
otrasescalas. Johnsony Baldwin en 1968 confeccionaron
la que denominaron «escala de Frankl adaptada-.
Mantuvieron los cuatro apartados aunque cambiaron
ligeramente las definiciones para cada uno de ellos y a
dos de ellos les cambiaron el nombre (definitivamente
negativa, ligeramente negativa, ligeramente positiva,
definitivamente positiva)”. Buscaron una mayor
precision en la tipificaciéon de cada tipo de conducta,
pero esta escala no ha sido utilizada en demasia. Wright,
en 1975, modificé la escala de Frankl atribuyendo unos
signos positivos o negativos a cada uno de los cuatro
apartados, pero sin cambiar las caracteristicas que
definen cada uno de ellos (=, - , +, ++). De este modo
cree que puede dar una informacién mas especifica
positiva o negativa.

Venham, uno de los mas prolificos investigadores en
el campo de la conducta, cree que las escalas de conducta
son faciles de administrar y conceptualizar. La mayoria
de escalas presentan un modo ordinal de medida.
Venham cre6 su propia escala ordinal de conducta®?.
La medida ordinal es esencial para establecer un orden
de mejor a peor conducta. Pero con una escala ordinal
la distancia entre las calificaciones adjuntas permanece
inespecifica, de modo que no puede determinarse con
precision cuanto mejor o peor se comportd un
determinado nino. Para ello haria falta una escala con
intervalos en la cual no s6lo existiese un orden sino que
la distancia entre la calificacion de uno a dos es la misma
que de tres a cuatro, por citar un ejemplo.
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Otra escala frecuentemente utilizada es la de
Melamed®®. Originalmente fué usada por Melamed y
sus colaboradores midiendo en intervalos de tres minutos
veintisiete distintos tipos de conducta ordenados segiin
eltipo de negativismo que representaban. Cada conducta
llevaba asociado un factor que determinaba el grado de
dificultad. La variedad de conductas cubierta en esta
escala es amplia. Es importante remarcar que la «escala
de Melamed- difiere de las escalas anteriores pues nos
mide muchas mas conductas con una frecuencia mucho
mayor, pero a la vez corre el riesgo de infravalorar una
muy corta pero muy negativa conducta por producirse
€sta en un momento en que no esta prevista la evaluacion.
Por otra parte, segin Winer, la escala de Melamed
ofrece mayor objetividad que otras escalas®.

Boj y Davila desarrollaron una escala de conducta a
partir de la de Melamed y la denominaron «escala
modificada de Melamed »®. La escala original de Melamed
fue adaptada y variada, puesto que se consideré poco
practica para aplicar en estudios de modificacién de la
conducta. Los distintos factores tomados en consideracion
llevan asociado un valor numérico que representa el
grado de disrupcion en la conducta presentada (Tabla 1).

Para Weinstein, Getz y Domoto, la mayoria de la
literatura sobre manejo de la conducta dental en el nifio
estd basada en la observacion subjetiva de los nifos.
Creen que, aunque las descripciones de las conductas y
las impresiones clinicas pueden tener unos rasgos de
veracidad, también pueden crear confusién. Por tanto
consideran importante la existencia de escalas
objetivas'?. En este intento de objetivizacién, Chambers,
Fields y Machen de la Universidad de Carolina del Norte
(E.E.U.U.) crean la «escala de conducta de Carolina del
Norte» (N.C.B.R.S.), que tiene en cuenta ocho tipos
distintos de conducta: movimiento de cabeza, manos
altas, manos bajas, movimiento del torso y del tronco,
movimiento de piernas, protesta en forma de llanto,
protesta verbal sin llanto, y resistencia fisica y oral'?,
Los mismos autores, tratando de desarrollar una escala
mas funcional, crean la «escala de conducta de Carolina
del Norte modificada» (modified N.C.B.R.S.), reduciendo
los pardmetros a cuatro: movimiento alto de manos,
movimiento de piernas, lloros y resistencia fisica oral.
Las escalas de conducta N.C.B.R.S. se vienen utilizando
bastante en los estudios actuales, sobre todo filmando
las visitas y posteriormente analizando los parimetros,
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Tablal  Escala de Melamed modificada (Boj-Davila)
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1. Principio de
la visita oral

2. Examen

3. Profilaxis 4. Toma de

radiografia

6. Finde la
visita

5. Aplicacion
de fliior

1. No abre bien la boca

1. Atragantarse

. No quiere sentarse bien

. Intenta tirar instrumentos .

. Protesta verbalmente

. Apretar los pufnos

. Negativismo

. Cierra los ojos

. Mensaje verbal para terminar

. No quiere abrir la boca

. Postura rigida

. Llora

. El dentista ha de levantar la voz

. Da patadas

. Se levanta

. Se da la vuelta en la silla

. Tira instrumentos

. No se quiere sentar en la silla

Wl | w ||| || w|w| Wl w|l | NN I NI

. Sevada lasilla

visualizando detenidamente las cintas de video. Una
posible observacion seria que la escala de Chambers y
colaboradores no comunica suficiente informacion
clinica cuando los patrones de conducta de los ninos
no son extremadamente negativos. Existen estudios
que utilizan la escala N.C.B.RS. y la de Frankl y
encuentran un alto nivel de correlacion entre ambas?.

B. TESTS FISIOLOGICOS

Medidas de respuestas psicofisiologicas en ninos
durante procedimientos locales han demostrado un patron
general de excitacion simpitica con aumento de la
secrecion de catecolaminas, incremento de la frecuencia
cardiaca y una disminucion de la resistencia galvanica de

la piel. De todos ellos, la frecuencia cardiaca es el test
fisiologico mas utilizado para la evaluacion de la ansiedad
y de la colaboracion en tratamientos dentales'*'?.

Aunque la frecuencia cardiaca se usa frecuentemente
como un indice de excitacion autonémica, otros factores
tales como la actividad muscular esquelética, la presion
sanguinea y la respiracion también influyen sobre la
frecuencia cardiaca®'”.

Rosenberg y Katcher creyeron importante relacionar
las variaciones de la frecuencia cardiaca durante
procedimientos dentales con la actividad muscular
esquelética. Los movimientos corporales y la frecuencia
cardiaca fueron medidas durante el tratamiento dental
en cincuenta y ocho ninos de tres a doce anos de edad.
La frecuencia cardiaca aument6 en un 85% de los treinta
y cuatro ninos que se movieron durante una inyeccion
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intraoral. La frecuencia cardiaca por contrapartida
disminuy6 en un 71% de los nifios que no presentaron
movimientos andémalos durante el mismo
procedimiento. La asociacion entre movimiento cc rporal
y frecuencia cardiaca en su aceleraciéon fue mayor
cuando los movimientos fueron mas acusados®,

Las respuestas no condicionadas a la amenaza
incluyen tanto movimientos musculares esqueléticos
como una actividad cardiovascular en respuesta
apropiada para compensar el aumento de la demanda
de oxigeno debido a la actividad muscular. Los nifios no
tienen tanta capacidad de inhibicion y control sobre
respuestas musculares autonémicas como los adultos y,
por tanto, presentan mds movimiento, el cual estd
relacionado con la frecuencia cardiaca.

Un incremento en la frecuencia cardiaca se observa
cuando tanto miedo como ansiedad estin presentes*2”,
Segun Simpson, la presencia de actividad emocional ha

.(20)

sido usada para definir la existencia de stress®”, Esta,
generalmente se refiere a cualquier respuesta corporal
que exceda lo que normalmente puede considerarse
normal (estados de ansiedad, tension, enfado). Cualquier
conducta que se desvie momentineamente o durante
mas tiempo de la normativa para un determinado
individuo, tomando como referencia a un grupo de
individuos, puede considerarse como consecuencia del
stress. Los indices utilizados para detectar stress han
sido varios: temblores, caminar inseguro, tartamudeos,
pérdida de control de esfinteres, capacidad de reacciéon
lenta, falta de coordinacion, fatiga, reduccién en sangre
de eosindfilos, incremento de 17 ketoesteroides en
orina, incremento de la hormona ACTH o del
glucocorticoide en sangre, aumento de la frecuencia
cardiaca y variacion en la proporcion de inspiracion y

.(20)

espiracion. Simpson y colaboradores®’ encontraron
variaciones en el aumento de la frecuencia cardiaca que
producian distintas situaciones en la consulta dental.

Howitt y Stricker establecieron que la frecuencia
cardiaca es un tipo de medida fisiologica apropiada
para medir la ansiedad durante el tratamiento dental. En
otro estudio encontraron que los nifios, a medida que se
familiarizaban mas con los tratamientos dentales, en
visitas sucesivas disminuian el nivel de ansiedad y la
frecuencia cardiaca® 2.

Para Melamed, la deteccion en el paciente de sudor
y un aumento de la frecuencia cardiaca ayudaron a

Evaluacion de la colaboracion en el paciente odontopediitrico

Figura 1y 2. La frecuencia cardiaca es un parametro fisiologico
Jfiable para valorar ansiedad y colaboracion en ninios
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etiquetar al paciente como miedoso'”. La frecuencia
cardiaca refleja una adaptacion a través de visitas
sucesivas de tratamiento. Una disminucién del pulso
explica la asimilacion de una informacion que se le da
al paciente sobre los procedimientos a realizar.

Duperon y colaboradores encontraron que en los
nifios hay una relacion inversa entre frecuencia cardiaca
y variabilidad de la misma‘®?. Ello indica que ninos con
altas frecuencias cardiacas tienen una variabilidad en el
pulso cardiaco baja y viceversa. Vieron que el incremento
de frecuencia cardiaca obedecia mas a la anticipacion
por el procedimiento que al procedimiento en si,
indicindonos la importancia de las explicaciones previas
a los tratamientos.

Segtin Winer, la frecuencia cardiaca es el parametro
mis utilizado o fiable para medir la ansiedad. Cree que
las modificaciones fisiologicas deben utilizarse en lugar
de escalas de valoracion de conducta en situaciones
donde no hay muchas posibilidades de encontrar
grandes variaciones en la conducta como podria seruna
visita inicial®.

Boj y Davila encontraron que la frecuencia cardiaca
era una manera vilida y fiable para valorar la
modificacién de conducta durante una visita inicial
para nifos de tres y cuatro anos. Es un gran parametro
cuando no existen tratamientos invasivos®.

C. LA INFLUENCIA DEL PROFESIONAL

1a relacion entre el proveedor de salud y el paciente
es extremadamente importante. La influencia del
profesional es muy importante para obtener una buena
colaboracién de los jovenes pacientes.

Reforzar las conductas de los ninos, sistematicamente
disminuye la probabilidad de encontrar una respuesta
miedosa por parte del nino. Preguntar por los
sentimientos del nifio con simpatia ayuda a tranquilizarle.
Tratar de calmar al nino diciéndole «esto no te dolera» o
cosas parecidas, incrementara la posibilidad de que
experimente miedo. En la mayoria de casos, el joven
paciente ha sido considerado el responsable de
respuestas negativas y de laansiedad que ha manifestado
en la consulta, pero el problema de conducta puede
ser yatrogénico debido a un manejo poco 6ptimo por
parte del profesional. Como la manera en que el
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odontoestomatologo influye sobre la conducta del nino
es importante, éste también debe ser examinado. Parece
claro pues que teniendo en cuenta estos puntos de vista,
la seleccion de un odontoestomat6logo para un estudio
de conducta es importante®*”,

Getz, Wenstein y Domoto encuentran que las
conductas de los profesionales tienen un impacto decisivo
en las conductas de los nifos, y que ciertas actuaciones
del nifio tienden a despertar ciertas conductas en el
profesional*#”. Postularon que un odontoestomatologo
con habilidad en el manejo utilizaria sus técnicas
variandolas en funcion de la conducta presentada por el
nifio. Otros, sin embargo, no tienden a adaptarse y actian
segin su estilo y personalidad. Muchos profesionales no
tienen la habilidad suficiente en el manejo del nino en su
repertorio. También hay muchos odontoestomatélogos
que, teniendo la habilidad necesaria, no hacen uso de
ella cuando el nifio tiene miedo. Distintas conductas por
parte del profesional pueden cambiar el signo de una
visita®.

Wright introduce el término «nivel de tolerancia»
cuando explica que una determinada conducta del nino
puede ser considerada como cooperativa por un
profesional y, sin embargo, ser etiquetada como
inaceptable por otro”. Se percibe a los ninos de distinta
forma en funcién de la personalidad y experiencia
profesional individual. Evidentemente, el nivel de
tolerancia hace que los profesionales usen técnicas
distintas para manejar ninos en situaciones similares.
Asi mismo también puede explicar que las escalas de
conducta pueden tener distintas evaluaciones segun el
profesional considere subjetivamente ciertas actuaciones
mas o menos aceptables. Cuando los nifos perciben al
profesional como que actiia seguro de sus posibilidades
se portan mucho mejor?>#”.

Los factores personales del profesional pueden influir
en la manera en que se evalta una escala de conducta.
Esto se convierte en un problema cuando las escalas no
estan perfectamente definidas. Factores subjetivos como
una involucracién personal o expectaciones sobre los
pacientes pueden introducir grandes errores en las
evaluaciones. Por todo ello es necesario darse cuenta
que, en muchos métodos, para evaluar la colaboracion
del paciente odontopediatrico, la seleccion del
profesional que realizaré la evaluacion es muy importante,
ya que se trata de una variable en los estudios?*3".
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