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Introducción
Este libro se ha escrito pensando en los odontólogos, pero puede ser útil a quien quiera que esté en contacto directo con niños.

La idea surgió a partir de las consultas hechas por odontopediatras y estudiantes, relacionadas con problemas, conflictos o diferentes situaciones generadas en la clínica.
Consideramos que con una mayor comprensión de los problemas se puede lograr un mejor acercamiento a los pacientes infantiles.

Es nuestro deseo que este texto se convierta en una herramienta que facilite el trabajo profesional.
En esta tarea condensamos nuestra experiencia, de varios años, con niños que presentaban diversos grados de dificultades para la atención clínica, algunos derivados al gabinete psicológico para la resolución del conflicto que obstaculizaba el tratamiento odontológico correcto.
Nuestro objetivo se centró en la necesidad de aliviar la carga emocional del niño, para evitar las consecuencias psíquicas que genera cualquier situación vivenciada como traumática.

El propósito de este libro es colaborar con los niños, con sus padres y con el odontólogo para comprender y actuar, en la forma más adecuada, en el abordaje de los miedos y las ansiedades que despierta esta situación ineludible de la vida cotidiana, la visita al dentista.

Es importante que todo profesional de la salud especialista en niños se capacite con conocimientos provenientes de la psicoodontología, como una herramienta clave para el trabajo que va a desarrollar no sólo con el paciente y su familia, sino para aquellas situaciones que requieren una interconsulta.
Posmodernidad y salud
“La modernidad, preñada de utopías, se dirigió hacia un mañana mejor, nuestra época desencantada, se desembaraza de las utopías.”
A. Giddens
La Posmodernidad puede considerarse una forma cultural que se gestó como acción-reacción dentro de un marco precedente: la Modernidad, o un hecho novedoso producido por el encuentro azaroso de múltiples procesos y factores, que aunque dispersos se reunieron bajo una denominación común en el seno de varios siglos.
La Posmodernidad se piensa como el ocaso de la Modernidad en crisis, o como una época que cuestiona la razón moderna en sus fundamentos más románticos y utópicos; es la época del desencanto porque los ideales universalistas no se cumplieron.

Se destacan la brecha creciente entre la pobreza y la riqueza y la desculturación general con la crisis en la escuela y en la educación.

Se desdibuja la fe en el futuro y pocos proyectos o ideologías son movilizadores, los individuos quieren vivir el presente, el aquí y ahora, y el futuro, sobre todo el colectivo, pierde importancia.

La velocidad de las imágenes, los cambios vertiginosos del videoclip revelan la naturaleza del signo de nuestro tiempo. Quizá no sea prudente otorgarles un significado y un valor absolutos a estas señales de cambios cuya potencia nos excede, pero puede decirse que en el equilibrio entre acción y reflexión, esta última parece haber perdido la batalla.

El vacío de ideales, la dificultad de sentir, de historizar y de reflexionar acerca de la vida, el quiebre de las redes identificatorias, la insensibilización que produce la impunidad son cuestiones para pensar y actuar en grupos, de manera interdisciplinaria, trabajando los contenidos teóricos y creando espacios de contención. Es un desafío que se impone, porque si no esta crisis se inserta en un mundo caracterizado por la peor de las violencias: “La violencia incandescente de la indiferencia” (Braudillard).

Además, las ciencias ajustan hasta lo ínfimo su punto de enfoque. Y es así que las especializaciones se multiplican. Se comprende mucho más acerca de detalles cada vez más numerosos, que no pueden ser captados sino por quienes han recibido una información superespecializada acerca de ese fragmento peculiar del mundo. Por lo tanto, ese patrimonio se va inscribiendo en cotos cerrados dentro del campo de conocimiento científico.

La salud deja de ser servicio para transformarse en un negocio, que en este momento está monopolizado por macroempresas, corporaciones internacionales, bancos, etc., que son los dueños o los gerenciadores de los sistemas prepagos más importantes.

Como consecuencia de esta nueva operativa, el paciente pasó a ser el cliente y el profesional de la salud es el fusible o la variable del sistema, según el lenguaje seductor de la globalización.

El profesional independiente pasó a ser empleado del sistema, debe soportar las exigencias de las empresas y de los pacientes-clientes y recibe honorarios que fijan a priori las empresas que gerencian la salud.

Y para acentuar la decepción referida a los resultados del progreso humano, se hace claro que el progreso moral anhelado no va de la mano con el tecnológico.

En el campo de la salud, el incremento de la especificidad y la parcialización de las especialidades traen consigo un modo de abordar a las personas enfermas que, hasta en el mejor de los casos, cuando la atención llega a la mayor excelencia, parece olvidarse la existencia verdadera de un ser humano con una historia irrepetible, que sufre por sí mismo y junto con otros de su entorno inmediato y mediato.

El punto de inflexión del padecimiento empuja a los sujetos hacia situaciones en las que quedan amenazados por la pérdida de sus derechos, precisamente cuando más necesidad tienen de ser reconocidos como quienes son. Vemos entonces, en el área de la salud, esa incipiente e inquietante desubjetivación del individuo y nos encontramos así, por ejemplo, que para atender un mismo órgano, como puede ser el corazón, se cuenta con especialistas. Cada uno de ellos, fuertemente provisto de informaciones detalladas, realiza su trabajo con mucha precisión y poca conexión con el paciente que le toca asistir. Insensiblemente, se pierde de vista y se desatiende al ser humano cuyo corazón ha enfermado.
Puede además observarse la desaparición en algunos sectores de los equipos de investigación otrora característicos de los hospitales, extinción ésta de un área valiosa en lo práctico y en lo intelectual, una pérdida que, sin duda, va en detrimento del sujeto y del equipo de salud.
Existe una sobreabundancia de especialistas en parcialidades y fragmentos, que operan congelando el sitio material y el tiempo físico de la materia sufriente, desapegándola del ser que padece y de su inserción histórica personal y social.

Vemos que se estudian, se diagnostican y se curan enfermedades, sin tener en cuenta a las personas que las sufren. Parafraseando a los antiguos, podríamos decir que para nuestra área de salud hay enfermedades y no enfermos.

Por el lado opuesto, en relación con esta postura de despersonalización y banalización de los actos ligados con la atención de la salud, surgen enfoques diferentes, como son los proyectos interdisciplinarios, movimientos que proponen trabajar en un campo nuevo. Son proyectos que tratan de lograr acuerdos que sustituyan los enfoques fragmentados de los problemas de las personas por una visión más integradora y humana del hombre que padece (ya que la fragmentación resulta en una forma de ceguera: la de mirar al hombre sólo desde una perspectiva, como puede ser la sociológica, la biológica, la psicológica y otras más).

También es cierto que la minimización del objeto de estudio en sí misma, o la fragmentación de ese objeto, no puede considerarse, sin más, sólo en sus aspectos negativos. En lo que hace al desarrollo y al avance de una ciencia, la especialización rinde excelentes resultados y es útil al progreso en conocimientos y actos curativos. Pero en lo que hace al trabajo verdadero de las personas, ese detallismo y esa precisión son indispensables en una parte de la labor en salud. No sería sensato renunciar a estos recursos. Pero si ese desapego en relación con la persona concreta del paciente avanza infiltrándose sobre el sistema de salud, produciría una suerte de enfermedad secundaria, una fragmentación y un distanciamiento radical que contaminarían al conjunto de pacientes y a los trabajadores de la salud, quienes experimentarían sus efectos dañinos y esterilizantes.
Un punto importante para considerar a la hora de proponer proyectos interdisciplinarios apunta a la necesidad de que cada trabajador de la salud acceda a abandonar el sistema defensivo al que podríamos llamar narcisismo profesional, una postura cerrada que conduce a que los profesionales se abroquelen en una suerte de coto privado, sin abandonar los territorios protegidos de aquello que conocen muy bien. En cambio, la propuesta de un encuentro vivo con profesionales de otras áreas, una vez superado el impacto de la cercanía con lo poco conocido, favorece la gestación y la creación de novedades en la intersección de los diversos campos de trabajo. A este encuentro los profesionales acuden sin abandonar sus técnicas, sus procedimientos y sus fundamentos teóricos específicos largamente probados, para participar en una labor en la que ninguna intervención tenga hegemonía sobre las demás, para lograr una mutua y recíproca fertilización.
Los proyectos interdisciplinarios, el encuentro entre profesionales de diversas ramas del conocimiento, son una necesidad y un anhelo para los trabajadores de la salud, una vía de solución social que servirá para sobreponernos de los daños, las tentaciones y las amenazas del aislamiento.

Conscientes de que debemos conjugar las diferentes disciplinas es que hemos decidido apostar a este proyecto, sumando conocimientos y esfuerzos para su realización.
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La historia de la psicología y el psicoanálisis en la odontología argentina
En el ámbito mundial, la historia de los aportes de la psicología y el psicoanálisis a la clínica odontopediátrica comenzó, como es de suponer, con la necesidad de atención. El niño era llevado a la consulta odontológica por dolor y el tratamiento era la extracción, que durante mucho tiempo se hizo sin anestesia, recurriendo al engaño, a las amenazas y a la violencia física.

Es fácil suponer la insatisfacción que esta cruel práctica traía para el pequeño, su familia, el dentista y la sociedad. El niño aparecía en los consultorios en la adolescencia ya con malformaciones notorias en su aparato masticatorio.

El primer libro sobre odontología infantil apareció en los Estados Unidos en 1925 y en 1930 un grupo de dentistas de Detroit constituyó la primera sociedad de odontología infantil. Surge, así la Odontopediatría como especialidad, que resultó de la toma de conciencia de que a los doce o trece años ya era tarde para la primera consulta, porque la espera ocasionaba daños, que a esa altura ya eran irreversibles. Por otra parte, se toma conciencia de que la conservación de la dentición primaria es fundamental para la masticación, la fonación, la oclusión y la estética.

El problema apareció cuando una gran mayoría de niños rechazaba el tratamiento odontológico.
Esto obedeció a la cristalización en el imaginario social de la “figura sádica” que el odontólogo involuntariamente se supo ganar a través de sus técnicas por varios siglos, dado que él mismo no estaba preparado para recibir, atender y aceptar al niño.
De esta manera se organizaba una escena en la que el niño era el personaje central, los padres separados de la situación en la sala de espera, muchas veces escuchando el llanto de su hijo, y el odontólogo, quien lidiaba con su sentimiento de impotencia que emergía del no poseer otra manera de resolver la problemática.
El poder de la situación, es decir el dolor, la indefensión del paciente, la impotencia del profesional contribuyeron lentamente a la formación de la imagen agresiva del dentista.

El profesional no estaba preparado para entender al niño y, por ende, contener sus emociones. Comenzó entonces una búsqueda empírica de soluciones. El dentista estaba perplejo de que el infante no abriera la boca y se acuñó la frase de que “había más dentistas que le temían al niño que niños al dentista”.
Por esta misma época aparecieron la anestesia general y los tranquilizantes, con consecuencias no menos dramáticas para el niño. Cualquiera de estos procederes soslayaba el problema principal, que era la comprensión psicológica de las vivencias del pequeño.

Como parte de las soluciones fue valiosa la incorporación del pensamiento de Arnold Gesell, especialmente su libro “La educación del niño en la sociedad moderna: Guía para padres y maestros” (1948). Este estudio plantea la importancia que tiene para el niño el largo período de aprendizaje de las pautas culturales basado en el desarrollo biológico de la conducta. Como el crecer lleva tiempo, Gesell hace un llamado para que los adultos sepan esperar la aparición de conductas más adecuadas. El niño no es un adulto en miniatura, sino una personalidad total e intransferible en formación y lo mismo ocurre con su conducta, que el adulto debe respetar y ayudar a desarrollar.

Las pautas de madurez en la conducta del niño en las diferentes etapas de su formación fueron un aporte útil para el odontólogo, que aprendió a esperar el momento adecuado para atender al párvulo; pero esto solo no bastaba, ya que se demoraba mucho en efectuar los tratamientos y ello traía consecuencias para la salud bucal del pequeño y mucha angustia a sus padres y al profesional.

En la Argentina, en la Cátedra de Odontopediatría de la Universidad de Buenos Aires, en el año 1957, se observó que los aportes de Gesell a la comprensión de la personalidad del niño no alcanzaban para lograr el manejo de la conducta del pequeño durante la intervención odontológica. Se presentaban huraños, agresivos, con miedos y fobias y con un pasado médico y odontológico sumamente traumático. Así es como se incorporan los estudios psicoanalíticos de Arminda Aberastury y colaboradores, quienes dieron una comprensión distinta del problema.

En 1958, el problema se agravó; los niños llegaban con bocas muy deterioradas. Se hacía necesaria la extracción múltiple de las piezas dentarias, que se realizaba con anestesia general. Conociendo los riesgos que implicaba para los pequeños el sometimiento al sueño anestésico, los psicoanalistas locales implementaron una estrategia basada en técnicas lúdicas. Esta herramienta terapéutica resolvió el problema y dio lugar a la utilización de la anestesia local; ésta fue posible por la ayuda psicológica brindada a una gran cantidad de niños que temían ser atendidos odontológicamente. Se inauguraba para la Argentina y el mundo esta técnica innovadora: la psicoprofilaxis quirúrgica odontológica.
A partir del uso de esta práctica terapéutica se demostró que un niño bien motivado facilita en gran medida su atención.

En 1963 tienen lugar, efectuados por el mismo grupo de profesionales, los primeros estudios sobre los grupos de madres de pacientes odontológicos, donde aparecían los temores de las madres relacionados con la boca, el odontólogo y sus técnicas. Comenzó a pensarse la relación existente entre los miedos de los niños y los de sus padres, los que podían ser transferidos de padres a hijos de manera consciente o inconsciente.

En la Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos Aires, un equipo interdisciplinario de psicoanalistas, psicólogos sociales y odontólogos especializados en niños y adolescentes atienden las diferentes situaciones problemáticas que se originan en la clínica odontopediátrica. Dentro de las más frecuentes encontramos los miedos y las fobias.

Una vez detectados, su abordaje se realiza en varios niveles:
- Con los niños, la utilización de técnicas lúdicas y de motivación y, con los pacientes que lo requieran, psicoterapia de objetivos limitados.
- Con los profesionales, la realización de grupos de reflexión en los que se utilizan técnicas dramáticas (que los orientan sobre cada paciente que está en tratamiento).

- Con los padres, grupos de orientación y educación para la salud.

Periódicamente se realizan en varios colegios de la Capital y de la provincia de Buenos Aires tareas de prevención orientadas al mejoramiento de la salud bucal y del vínculo profesional y a disminuir los miedos y las ansiedades.

Frecuentemente se invita a los niños y a sus padres a la representación de comedias musicales creadas por el equipo interdisciplinario, cuya temática es la educación para la salud bucal y su objetivo es la prevención.
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El niño y la odontología
La odontopediatría como especialidad se sustenta, además de la teoría y la técnica específicas, en el manejo de la conducta del niño, que exige como requisito la participación voluntaria del paciente. Es deseable lograr cierta inmovilidad corporal y una amplia apertura de la boca durante el tiempo que el trabajo lo requiera. El psicoanálisis hizo un aporte fundamental a la clínica odontopediátrica, esclareció el problema de ciertas conductas complicadas del niño y cómo abordarlas. Su colaboración principal es sin duda el estudio del “desarrollo psicosexual”, cuya comprensión iluminó al odontólogo acerca de la importancia de la etapa y de la “zona oral”.

La boca y el diente cobraron una nueva dimensión por la importancia de la etapa oral en el desarrollo de la personalidad.

Significado inconsciente de la boca y los dientes
La sexualidad infantil se organiza en etapas muy precoces con el predominio de la obtención de placer en la zona de la boca como zona erógena privilegiada. La succión es la actividad más gratificante y absorbente que satisface necesidades físicas y afectivas importantes. Al tomar el pecho, el niño no sólo llena su estómago, también adquiere sus primeras sensaciones en conexión con el mundo exterior.
Freud (1905) sostiene que “... no sin gran fundamento ha llegado a ser la succión del niño del pecho de la madre modelo de toda relación erótica”. “El hallazgo de objeto no es más que un retorno al pasado...”.
“La actividad de succionar es realizada por el bebé con una increíble intensidad; es una excitación acompañada por la función del asir que va en aumento hasta que el niño se duerme”. Freud la caracterizó como autoerótica, unida a la preservación de la vida, funciones inseparables en un primer momento.
En relación con la pérdida del pecho, se halla asociada con la primera dentición y para Freud señala la separación entre el placer y la función alimentaria de autoconservación y coincide con el surgimiento de impulsos sádicos durante la fase oral.
En “Tres ensayos” (1905) plantea... “la actividad sexual se une a funciones que están al servicio de la autopreservación y no se independizan de ella sino más tarde”; “la necesidad de repetir la satisfacción sexual se separa ahora de la necesidad de tomar el alimento, separación que se vuelve ahora inevitable cuando aparece el diente y la comida no es ingerida por el chupar sino que también es masticada...”.
Para Abraham (1917), la fase oral de la libido sufre una diferenciación interna. Primeramente está ligada a acto de succionar. En el segundo nivel de esta fase el niño cambia la actividad de succionar por la de morder y ésta es la forma original que asumen los impulsos sádicos. Los dientes representan la herramienta con la que cuenta el niño para dañar al mundo exterior con el auxilio de sus manos que ya pueden tomar el objeto. Para este investigador, los músculos más poderosos son los maseteros... “los dientes son los únicos órganos suficientemente duros como para herir los objetos circundantes”. Esta etapa canibalística de la libido correspondería, según la teoría freudiana y los desarrollos de Abraham, a la etapa canibalística de la humanidad que en ciertos pueblos ha persistido hasta el día de hoy.

“... Y así como ciertos productos psíquicos de las personas sanas nos recuerdan los de la primera etapa de su infancia, la raza en conjunto preserva en sus leyendas y cuentos de hadas las huellas de su más remoto pasado...”
Cuando el niño cambia su actividad de succión por la de morder, los impulsos sádicos toman el poder.
Muchas veces hay una resistencia al uso de los dientes por la culpa que traen aparejada dichas fantasías. Es a partir de estas observaciones que Starcke y Abraham arriban a la conclusión de que el destete tiene la connotación de “castración”.

M. Klein, en su artículo “Vida emocional del lactante” (1952), ubica en el primer trimestre de vida el período en el que el lactante estaría dominado por estos impulsos sádicos. Luego estas pulsiones actuarían intensificando la ansiedad depresiva en relación con él. Según Klein, dado el vínculo prioritario con la madre y el amamantamiento, aún no captada por el bebé como objeto total, existe en esas primeras etapas un predominio de ansiedades persecutorias relacionadas con las fantasías del bebé de ser succionado por el pecho.
Luego, durante la etapa oral canibalística, el amor hacia el pecho se encuentra desbalanceado por el sadismo oral devenido del acto de morder; el impulso que predomina es el de morder, triturar, destrozar. El infante aún no puede amar y conservar el objeto de su amor, a causa de la cualidad sádica del movimiento sexual hacia él.

Aberastury (1961), siguiendo las ideas kleinianas y refiriéndose a la eclosión dentaria durante la posición depresiva, considera que esta situación modifica cualitativa y cuantitativamente la angustia de pérdida, ya que lo que han sido fantasías de posible destrucción con la aparición del diente se transforman en algo posible. El diente forzaría al niño a abandonar el pecho y buscar otro objeto de gratificación que lo lleva a un desplazamiento de zona, hacia los genitales.

La aparición del primer diente tiene una significación especial y frecuentemente fuerza al lactante a abandonar el pecho (Aberastury 1961; 1973). La observación y el folclore popular testimonian que el bebé “está fastidioso porque le está por salir un diente”. Y en efecto, ese diente hace su aparición despertando sensaciones corporales intensas tanto en el lactante como en la madre.

Alrededor de la aparición de la primera pieza dentaria, en el campo inconsciente materno se reactivan fantasías orales con variantes diversas, tanto de amparo, como de desamparo, de crecimiento y desprendimiento, reminiscencias de las propias fantasías de devoración y de aniquilación del objeto proveedor y del propio cuerpo (Aberastury, 1961; 1973).

Por el lado del bebé, la aparición de los dientes abre la posibilidad a la realización concreta de las fantasías destructivas. Al erupcionar ese primer diente el niño experimenta que algo duro y cortante penetra en algo más blando, algo que él tritura y desgarra. Al mismo tiempo, la encía recupera, a modo de retrosensación, la experiencia de mordida a los objetos. La encía blanda “siente” la presencia de la dureza dentaria.

A través de los dientes, el niño puede, en efecto, descargar su agresividad. Comienza a comprobarlo cuando puede morder el pecho, morder los juguetes, cuando tritura la comida. Y en relación con estas novedades, se producen cambios en su entorno emocional. El bebé recibe una devolución táctil, sonora y visual ante sus conductas que cambian de forma. El universo sonoro interno (la boca es una gran caja de resonancia) como el que lo rodea se modifican, cambia el modo de ser sostenido, las expresiones que le llegan traen nuevos acentos, cambios, variaciones, tonos, repeticiones. Hay nuevas respuestas exaltadas y sorprendidas, aprobatorias o reprobatorias, que van a ser decodificadas en el mundo psíquico de la criatura.

En este sentido, Aberastury señaló que en esta etapa se plasma la fantasía de un objeto persecutorio —operando taliativamente desde un “afuera”—, que asume la imagen de un diente filoso y que, por tal motivo, este período constituye el punto de fijación de las fobias.

Aberastury considera que la dentición es uno de los tres grandes períodos que atraviesa el hombre de separación y reencuentro.

El pecho que toma por última vez, objeto parcial de su deseo, mediador de la necesidad, que ha aprehendido como si le perteneciera, queda separado de él como si fuera una parte de sí (ilusoria). Esta experiencia resulta simbolígena, según como sea el destete. La castración pone en funcionamiento una nueva manera de ser frente al deseo, ya que es imposible satisfacerlo como se venía haciendo.

Las castraciones son necesarias para el desarrollo de la individuación del niño, primero en relación con la madre, luego en relación con el padre y con el desarrollo del lenguaje. El destete, “la castración oral” implica que también la madre renuncia al contacto de cuerpos, a la relación erótica con la boca del niño y que ella es capaz de comunicarse de otra manera distinta que dándole el pecho al niño.

El destete inaugura una etapa diferente: la del placer de comunicarse, la de la distancia de los cuerpos, la de otro tipo de alimentos, la de otra mirada.
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La importancia de los primeros años de vida y su relación con la odontología
Nos referiremos aquí a todo lo que los niños necesitan para desarrollarse normalmente, la estructuración del psiquismo humano depende de múltiples factores: la herencia, las vivencias infantiles y las circunstancias de la vida adulta.
En la evolución de un individuo son importantes la influencia del medio, sobre todo en sus primeros años de vida, y las actitudes de los padres o sustitutos durante este lapso, principalmente en relación con las funciones materna y paterna.
Sabemos que para la constitución del psiquismo de los niños es más saludable que la función paterna sea ejercida por el padre y que la función materna sea llevada a cabo por la madre y guardar así mayor coherencia y autoridad; si los roles están desdibujados entre los progenitores o son llevados a cabo por otro familiar, ocasionan disfunciones en el orden familiar.
Hemos observado que en algunos casos en la dinámica de una familia, a veces en forma inadvertida, se encuentran invertidos los roles, desatendidos alguno de ellos o los dos, con la lógica y grave consecuencia para las principales víctimas de esta situación: los hijos.

La vida infantil representa el factor principal en el desarrollo del individuo; los acontecimientos de los cinco primeros años de vida sellan la disposición ulterior hacia la salud o a la enfermedad. Dentro de éstas tienen un papel relevante la influencia de la familia y la que ejerce la sociedad sobre ésta y el entorno donde el niño se desarrolla.
La relación de la madre con el niño comienza en el vientre materno.
Al nacer, el bebé ya distingue a su madre, la reconoce por el olor, los latidos y la voz. La cercanía de ella le otorga confianza y lo tranquiliza para enfrentar su medio ambiente. Esta relación está centrada en el ritmo que imponen las mamadas, los cuidados y el amor; todos estos elementos van estructurando la mente del niño y lo van moldeando, el pequeño va conociendo el mundo que lo rodea y va estructurando su psiquismo.

La mayoría de los investigadores de los primeros años de vida coinciden en la importancia del vínculo madre- hijo desde los primeros momentos de vida como determinante de la organización mental del niño y cómo las fallas en él determinan trastornos. Bion decía que el niño necesita leche y amor de su madre, elementos que lo van a nutrir psicosomáticamente; las alteraciones en ellos determinan la enfermedad.

Para Francoise Dolto, la persona maternizante es concebida como un faro orientador. Una buena relación madre-hijo depende fundamentalmente del sostén afectivo y material que prodigue el padre o quien cumpla con dicha función, tanto a la mamá como al bebé.

El bebé capta de manera sorprendente el ambiente emocional que lo rodea; todo lo que en su entorno sucede, lo almacena rápidamente. Los padres y su ambiente accionan y el pequeño reacciona.

Lo que caracteriza al pequeño en esta época de su vida es la extrema dependencia para poder sobrevivir, el gran desarrollo sensorial que le permite aprehender el mundo que lo rodea y la indefensión.

A esta primera etapa evolutiva, el psicoanálisis la denominó “etapa oral”. Abarca desde el nacimiento hasta aproximadamente el primer año de vida y se denomina de esta manera porque la boca y sus alrededores se convierten en las áreas de mayor sensibilidad y actividad.

Alrededor de los seis meses aproximadamente asoma el primer diente. La dentición trae aparejadas alteraciones emocionales en el lactante que surgen principalmente de las nuevas funciones, como triturar y desgarrar, que conlleva la posibilidad del destete. El déficit por parte de los padres para contener esta situación puede ocasionar en el niño el padecimiento de trastornos psicosomáticos.

Como parte de su desarrollo y crecimiento yoico, los niños atraviesan duelos en general, que señalan el pasaje de las distintas etapas evolutivas. En esta etapa, el destete constituye la situación de pérdida por excelencia. Es necesario que el odontólogo en general tenga conocimientos relacionados con esta época de la existencia en lo que hace al establecimiento del primer vínculo y la zona oral, etapa en la que comienza la formación del psiquismo humano. No olvidemos que la mayoría de las escuelas psicológicas consideran la relación madre-hijo “el modelo” de todo vínculo, es decir que las futuras relaciones se construirán sobre esta base.
Cuando el odontólogo trabaja en una boca, promueve la aparición de ansiedades, emociones y huellas muy primitivas, dada su temprana aparición. Esto se observa en niños, adolescentes y adultos, es decir, a cualquier edad.
Si las ansiedades son muy altas, producen una amplia gama de situaciones conflictivas, que van desde la dilación de las maniobras del profesional hasta no abrir la boca.
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Las etapas evolutivas
Según Freud, el desarrollo psicosexual del niño atravesaría diferentes etapas evolutivas. Para dar nombre a estas etapas del desarrollo individual, Freud escogió la parte del cuerpo sobre la que se centra el placer en cada período.
Se dividen en:

                                      Oral de succión o primaria: 0 a 6 meses
Etapa oral                
0 a 1 año

                                         Oral canibalística o secundaria: 6 meses a 1 año

                                          Etapa sádico anal o anal expulsiva: 1 a 2 años

Etapa anal
1 a 3 años 

                                         Etapa anal de retención: 2 a 3 años

Etapa fálica y Complejo de Edipo
3 a 5 años aproximadamente

Período de latencia
6 a 10 años

Pubertad
11 a 13 años

Adolescencia
13 a 18 años

Es necesario para el odontólogo el conocimiento de las etapas del desarrollo psicosexual del niño para tener una mejor comprensión de la vida emocional, de la importancia de la zona oral y de las vicisitudes por las que atraviesa el niño durante su desarrollo. Estas etapas evolutivas marcan períodos en los que la sensibilidad corporal se va trasladando secuencialmente hacia zonas distintas del cuerpo.

La sexualidad humana existe desde el nacimiento, pero la sexualidad no es genitalidad; en cada etapa se van asumiendo las actitudes y los comportamientos correspondientes al género humano.

La etapa oral (0 a 1 año)

El recién nacido es sensible al placer corporal; en sus primeros contactos con el mundo, la boca y los labios juegan un rol fundamental, porque permiten obtener el alimento y explorar el mundo. Succionado, el bebé establece el vínculo con su madre, instaura sus primeras comunicaciones, recibe amor y se nutre. Según su función, se clasifica en:

Oral de succión: durante este período, la función primordial es el succionar. El bebé y su madre establecen un vínculo de tipo simbiótico, denominado “simbiosis normal”, llamado así por la dependencia extrema del pequeño para su subsistencia. El bebé no se diferencia todavía de su madre, él y ella son una unidad y poco a poco se van diferenciando.
Oral sádica o canibalística: llamada así por la aparición de la dentición, que implica cambios físicos fisiológicos y vinculares, como el destete y el cambio en la alimentación. A través de la dentición comienza a manifestarse la agresión expresada en morder, triturar, desgarrar.

La etapa anal (1 a 3 años)

Alrededor de los 15 meses, otra área del cuerpo adquiere más relevancia: la zona anal.

El niño concentra su atención y su placer en sus funciones excretoras, que en esta etapa aprenderá a controlar (control de esfínteres). El placer para el infante radica al principio en expulsar las heces, por ello se denomina anal expulsiva, para luego ubicarse en el deleite de retener: etapa anal retentiva.

También intenta controlar a sus padres y al entorno. Aparecen los berrinches y las rabietas.

La etapa fálica y edípica (3 a 5 años)

Etapa fálica
Promediando los tres años, el niño empieza a descubrir sensaciones corporales placenteras provenientes del área genital, donde centra su interés y su curiosidad. El exhibicionismo y la masturbación son habituales.
Esta etapa es precursora de la vida sexual posterior. El falo desempeña el papel más importante. Comienza la organización que subordina las fuerzas instintivas bajo la primacía genital. La sexualidad y el narcisismo infantil llegan a su cúspide y disolución.

Etapa edípica
Experimenta sentimientos de enamoramiento y posesión hacia el progenitor del sexo opuesto, por los que tiene miedo de ser castigado. El castigo provendría del padre del mismo sexo. El temor de ser dañado corporalmente (castrado) hace que se abandone este objeto amoroso; entonces, los niños se acercan al progenitor del mismo sexo, con quien se identifican, es decir, intentan ser como ellos. En esta etapa del desarrollo, los niños son capaces de experimentar sentimientos intensos de amor.
Algunos niños desarrollan sentimientos de culpa por su amor hacia uno de sus progenitores, ya que desean que el otro se retire o muera. Cabe señalar que todas estas fantasías se juegan en el inconsciente del niño.
Freud denominó edípica a esta etapa a raíz de la obra de Sófocles, quien relata la historia de Edipo, un rey tebano que, sin saberlo, mató a su padre, desposó a su madre y ocupó el trono familiar desatando una tragedia que concluye con la ceguera del protagonista.

La latencia (6 a 11 años)

Es una época de consolidación que prepara al niño para la pubertad y la adolescencia. Comprende al niño de la escuela primaria.
El niño ha incorporado dentro de sí mismo el modelo familiar de leyes y prohibiciones para ser socialmente admitido (socialización primaria). Ha transformado sus impulsos, sus afectos y deseos sexuales en fines socialmente aceptados.
Se han internalizado las figuras parentales, las que se transforman en modelos de valores e ideales para la conducta del niño (concepto de Superyó). Hay un gran desarrollo intelectual, dada la atenuación de los impulsos orales, anales, fálicos y edípicos.

Se consolida una actividad motriz más refinada, a la vez que el niño se halla evolutivamente maduro para la adquisición de la lectoescritura.
Ingresar en la escuela primaria es para el pequeño una gran experiencia que requiere una gran adaptación que lo ayudará a consolidar el aspecto social de su personalidad.
Una de las características de este período evolutivo es el incremento de la curiosidad intelectual.

La pubertad (10 a 13 años)

En este período se producen cambios en el organismo, en la capacidad de razonamiento y en la vida emocional, cuyo desarrollo llevaría a la madurez sexual, intelectual, social y afectiva.
En el plano orgánico aparecen los caracteres sexuales secundarios, la menarca en las niñas y las primeras poluciones en el varón.
Estos cambios físicos repercuten en el psiquismo y, por lo tanto, también en la conducta. El pensamiento evoluciona hasta la posibilidad de las operaciones.
La adolescencia (13 a 18 años)

Durante este período, el proceso de abandonar la identidad infantil para adquirir la identidad adulta implica un intenso, lento y gradual trabajo intrapsíquico que le permitirá prontamente al adolescente ir resolviendo la pérdida de su cuerpo infantil, de su rol de hijo niño y de la identidad infantil en general.
Estos cambios suelen provocar en la persona depresión, desconcierto, inestabilidad, incertidumbre y angustia. El adolescente tiene un nuevo proyecto de vida que supone el desprendimiento de sus padres para poder realizarse como un individuo independiente.

Intelectualmente ha adquirido las capacidades de razonamiento y comprensión para poder observa, juzgar y discriminar lo que lo rodea.

En esta etapa hay un recrudecimiento, una vuelta del narcisismo de la primera infancia (no reconoce al otro). Está ansioso y agresivo porque algo nuevo pasa con su cuerpo que no entiende.

Al igual que los bebés, necesitan satisfacer sus deseos en forma inmediata y a su vez viven en una atemporalidad, con baja tolerancia a la frustración.

El duelo con los padres de la infancia los lleva a idealizar el mundo exterior y a la búsqueda de líderes con los cuales identificarse.

En esta etapa aparece el segundo tiempo del complejo de Edipo, es decir, su resignificación.
Todo esto mostraría un deslizamiento gradual entre lo normal y lo patológico; pautas que en otras etapas serían un índice de patología, acá forman parte de la normalidad de lo esperable.

Según A. Aberastury y M. Knobel (1972), el síndrome normal de la adolescencia está signado por las siguientes características: búsqueda de sí mismo y de la identidad, tendencia a funcionar en grupos, necesidad de intelectualizar y fantasear, crisis religiosas que pueden ir desde el ateísmo al misticismo, desubicación temporal, evolución sexual manifiesta que va desde el autoerotismo hasta la sexualidad genital, actitud social reivindicatoria con tendencias antisociales, contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta, dominada por la acción, separación progresiva de los padres y fluctuaciones constantes del humor y del estado de ánimo.
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Motivación
La mayoría de los niños que acuden al consultorio, si no tienen experiencias previas traumáticas, pueden considerarse buenos pacientes.

Al principio, el niño puede no cooperar porque se enfrenta con una situación nueva y desconocida y porque supone que podemos infligirle un daño.
La modalidad de conducta que adopte el infante se referirá indefectiblemente a conductas, situaciones o vivencias, ubicadas en el presente o en el pasado (Bleger).
Tenemos que tener en cuenta que ante una situación nueva o de cambio, el sujeto inconscientemente adopta posiciones defensivas y aparecen la resistencia al cambio, el miedo a lo desconocido; éste trae aparejado el surgimiento de ansiedades de dos tipos: depresivas (miedo a la pérdida de la situación conocida) y paranoides (miedo al ataque de lo desconocido).

También es importante considerar cómo han sido sus aprendizajes previos, es decir, las matrices o modelos de aprendizajes que trae el niño y que definimos como: “La modalidad con que cada sujeto organiza y significa el universo de su experiencia, su universo de conocimiento. Esta matriz o modelo es una estructura interna, compleja y contradictoria y se sustenta en una infraestructura biológica. Está socialmente determinada e incluye no sólo aspectos conceptuales, sino también afectivos y emocionales.

Este modelo constituido en nuestra trayectoria sintetiza y contiene en cada situación de nuestra vida, nuestras potencialidades y obstáculos.

Estas matrices no constituyen una estructura cerrada, sino una gestalt-gestaltung, una estructura en movimiento susceptible de modificación salvo en casos de extrema patología”  (A. Quiroga, 1991, “Matrices de aprendizaje”, p. 35).
Por lo tanto, debemos considerar cómo operar en cada situación singular. Si el niño trae experiencias previas (positivas o negativas), debemos bajar las ansiedades y generar un vínculo confiable.

Cada experiencia de aprendizaje deja en nosotros una huella, se inscribe en nosotros de una manera determinada, afianzando una modalidad de “ser en el mundo” y de “lo que el mundo es para nosotros”, y tiene que ver con la manera en que cada sujeto interpreta la realidad.

El término motivación deriva de la palabra latina movere, que significa movimiento, por lo que el vocablo motivar significa poner en movimiento.

En el campo de la odontología utilizamos motivación para indicar las actitudes que debe adoptar el odontólogo infantil en su relación con el paciente, tendientes a aliviar sus temores, sus angustias y sus ansiedades con respecto a la situación odontológica, que comprende además la relación con el profesional, su instrumental y las maniobras operatorias. También se utiliza para estimular la actitud de mantener una boca sana.

El niño (por su natural indefensión) concurre al consultorio odontológico llevado por sus padres o familiares, algunos de los cuales tienen incorporada la necesidad de la consulta preventiva, pero la mayoría de las veces la consulta se produce cuando la patología ya está instalada.

El odontólogo, a partir del establecimiento de un vínculo suficientemente bueno con el paciente, ayudará al pequeño conservando su boca en buen estado y constituir el concepto mental de mantener una buena salud.

La clave de una buena motivación consiste en saber que, si bien hay algunas normas generales, es única y particular para cada paciente. En otras palabras, tener en cuenta a la otra persona.
Esto significa, en el caso de los niños, tratarlos como individuos, como personas, dirigirse a ellos (no solamente a sus padres), explicarles minuciosamente quién es el profesional, en qué consiste su trabajo, qué elementos utiliza en su tarea y, por sobre todo, tener en cuenta el tiempo que necesitan los chicos para asimilar la información dada por el dentista que luego le permitirán a éste acceder a su boca.

Se utilizan principalmente técnicas lúdicas.

En la motivación también se deben tener en cuenta:

a)
La motivación a los padres.
b)
La edad del paciente.
c)
La situación odontológica.
La motivación de los padres

La disposición de los padres o de los familiares que acompañan al niño al odontopediatra es muy importante a la hora de comenzar un tratamiento dental.

Sus actitudes respecto de la odontología pueden favorecer o entorpecer el tratamiento. Dependen fundamentalmente de su historia personal relacionada con sus experiencias odontológicas previas y del tipo de vínculo que tengan con sus hijos.

Por ejemplo, en el primer caso, los padres que han tenido una buena experiencia personal favorecen la situación y además promueven la prevención; en el segundo caso, por ejemplo, una madre sobreprotectora generalmente entorpece el trabajo del profesional en particular con los niños pequeños, por temor de que las maniobras utilizadas lo dañen, porque “nadie lo cuida mejor que ella”.

Una de las situaciones que observamos en algunos casos en los niños que tienen miedo es que alguno de sus padres o ambos padecen el temor al dentista y pueden llegar a presentar deterioro en sus bocas.
Por ello, para dilucidar lo que se está jugando en la mente de los progenitores, es importante recabar datos previamente mediante la confección de la historia clínica psicoodontológica, donde se van a encontrar los elementos necesarios para utilizar a la hora de la motivación con ellos. Ésta consistirá en una entrevista, o más, en la que se aclararán las dudas y se los orientará con respecto al tratamiento.
Es conveniente generar un clima de confianza con los progenitores y mostrarles que ellos son colaboradores activos en el proceso de la obtención de la salud bucal.
Si el odontopediatra ve que esta tarea con los padres le resulta muy ardua por dificultades de éstos, puede derivarlos a los grupos de orientación para padres coordinados por psicólogos, presentes en algunas instituciones odontológicas. No hay que olvidar que cada paciente y su familia son singulares, por lo que la motivación adquiere esta característica.

La edad del paciente

La motivación en niños de 2 a 12 años

A la hora de motivar, la edad del paciente es muy importante, pero no solamente hablamos de la edad cronológica sino de la intelectual y de la emocional, las cuales pueden coincidir o no. Surgen de los datos obtenidos en la historia clínica psicoodontológica.

Saber la edad intelectual nos abre el camino con respecto a la comunicación en lo referente al lenguaje que debemos utilizar para establecer un mejor vínculo con el paciente; por ejemplo, si vamos a darle información con respecto al uso de la anestesia a un niño de 10 años, no podemos referirnos a ella como “el agüita dormilona” por el tipo de pensamiento que evolutivamente tiene (véase cuadro), lo mismo que hablarle de anestesia a un pequeño de 3 años; este último no entendería qué estamos diciendo.

Con respecto a la edad afectiva del paciente, tenemos que tener bien en claro la etapa evolutiva que está atravesando (véase cuadro) a la hora de tal o cual práctica odontológica; por ejemplo, si el niño se encuentra atravesando la etapa de los miedos (3 a 5 años) en la que sabemos que los temores hacia los animales se hallan presentes (zoofobias), explicarles que el eyector de saliva es un patito que les saca el agua de la boca juega en nuestra contra al atemorizar al niño.

Otro factor para tener en cuenta, condicionado por la edad madurativa, se relaciona con la cantidad de tiempo que el niño puede sostener la situación odontológica (consulta).
La situación odontológica

Cuando llega un paciente por primera vez al consultorio, generalmente acompañado por adultos, la primera labor por realizar es la presentación del profesional y de su consultorio, sin importar la edad del niño.
Se trata de transitar el hábitat con él para dar lugar a que el paciente observe y pregunte sobre lo que le ha llamado la atención. Se le muestran el sillón con sus diferentes posiciones, el mobiliario, el aparato de rayos, la turbina, el eyector de saliva, etc.
Cuando el niño se siente escuchado, puede preguntar y expresar lo que siente sin ningún temor y su ansiedad disminuye al encontrar las respuestas adecuadas frente a la situación; esta tarea se denomina proceso de contención.

Mencionamos anteriormente las ansiedades que se generan ante una situación de cambio, citamos las ansiedades paranoides que son el miedo al ataque de una situación desconocida; por lo tanto, se impone hacer conocido lo desconocido, mostrando los elementos con los que se trabajará y contándole al niño en qué consistirá nuestro trabajo para bajar esas ansiedades.

En cuanto a los acompañantes del niño, se ha comprobado que las respuestas puntuales y claras acerca de sus inquietudes actúan tranquilizándolos.
Esto inmediatamente se ve transferido al niño. Aquí, la motivación se halla al servicio de enfrentar la nueva situación.

Es esperable que hasta los cinco años los infantes entren en la clínica con sus padres y que a partir de los 6 años lo hagan solos después de la primera entrevista. Si el pequeño paciente insiste en no entrar solo, no se forzará la situación y se permitirá el ingreso de su acompañante.

Durante la primera entrevista, el odontólogo puede pedirle al niño que abra la boca para ver en qué estado se encuentra, sin introducirle el instrumental, el que se podrá utilizar a partir de la segunda sesión. Muchas veces se les muestra a los niños (sobre todo a los más pequeños -1, 2 y 3 años-) la maniobra que hará el odontólogo utilizando como modelo a uno de sus padres.
Es necesario suministrarle al niño (si acepta) un espejo de mano para que mire su cavidad bucal y observe el accionar del odontólogo sobre su boca; esto actúa aliviando las tensiones.

Es importante en todos los casos respetar el tiempo del pequeño.

Durante las prácticas odontológicas aparecen situaciones que son más estresoras para el paciente que otras, por ejemplo, las anestesias, las exodoncias, las fracturas, las prácticas quirúrgicas, etc. Éstas requieren una mayor y más puntual motivación, es decir, hasta la aceptación de la práctica por el paciente.

Otro elemento que resulta ansiógeno para el paciente es el instrumental. Es conveniente mostrarlo antes de realizar la maniobra, explicar su utilidad y, en lo posible, tener alguno de ellos en desuso (que no sea peligroso) para que el paciente pueda manipularlo y así familiarizarse.
Es necesario que el niño sepa que el odontólogo puede controlarlo y que no va a infligirle ningún daño.
En lo que respecta a la turbina, la indicación es la misma, con la salvedad que no se le permitirá al pequeño que la toque.

Es importante explicarle de antemano qué se le va efectuar y que ello tenga coherencia con el accionar del profesional; de lo contrario, el niño inmediatamente perderá la confianza en el profesional y no se dejará atender.

La anestesia es otra situación que tensiona tanto al odontólogo como al niño, porque involucra la insensibilidad de un área y la posibilidad tanto de infligir dolor (dentista) como de padecerlo (paciente).

Tanto uno como otro pueden tener experiencias previas negativas en esta situación o en otra con una jeringa y una aguja que se reactivan en la situación actual y pueden complicarla.

Se tratará de discriminar la situación actual de otras anteriores diferentes de este procedimiento, explicando fundamentalmente que la aguja es mucho más fina, que no penetra toda en la mucosa, que en algunos casos puede ocasionar una molestia leve y que es necesaria su implementación, ya que en caso de no hacerlo la molestia física sería mayor.

En cuanto al efecto de la anestesia, se le advertirá al niño que el área tratada quedará dormida por un tiempo y que luego volverá a la normalidad.

Otro capítulo aparte merece el tema de la exodoncia de una pieza dentaria. Su motivación generalmente requiere más tiempo que otra situación, ya que implica una circunstancia de dolor psíquico, como es la pérdida de una pieza dental.

Esta pérdida puede ser temporal o permanente, de acuerdo con la etapa de dentición del paciente. De cualquier manera, esto hay que explicarlo y también cómo va a ser su reemplazo. Si el niño pregunta acerca de si le va a doler o salir sangre, la mejor respuesta que podemos darle es la más sincera. La pieza extraída se le dará al niño, si la quiere.

Cuando se realiza una extracción a un paciente hay que contemplar el momento emocional por el que está transitando, es decir, hay que programarla; no es conveniente hacerla si el paciente está en etapas difíciles, como mudanzas, separación de sus padres, muertes, repetición del año escolar, etc.
Tampoco se realizarán en la primera sesión o luego de ausencias reiteradas al consultorio, si no media una urgencia.
En el caso de tener que realizar varias extracciones, es conveniente dejar pasar un tiempo entre una y otra y entretanto continuar con el tratamiento odontológico.
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Psicoprofilaxis quirúrgica
En ciertas ocasiones, los seres humanos nos enfrentamos con situaciones que cambian instantáneamente nuestro estilo de vida; nos referimos a las intervenciones quirúrgicas. Son generadoras de ansiedades, fantasías y temores de mayor o menor intensidad emocional.
El tono afectivo depende directamente de las características del episodio. En ocasiones, la ansiedad derivada del acontecimiento desborda al individuo y a su familia, lo cual puede complicar su abordaje. Se hace necesaria aquí la intervención psicoterapéutica.

La psicoprofilaxis quirúrgica es la preparación prequirúrgica y posquirúrgica de las personas que deben ser asistidas mediante esta práctica. Es el tratamiento preventivo por excelencia.
La mayoría de las intervenciones quirúrgicas despiertan emociones muy complejas que se manifiestan en actitudes y comportamientos que interfieren en la operatoria. Por ejemplo, la angustia excesiva frente a una cirugía podría ocasionar pánico y rechazo.
La psicoprofilaxis quirúrgica es una modalidad terapéutica enmarcada dentro de las psicoterapias breves de objetivos limitados. Esta práctica es realizada por un profesional experimentado, especializado en dicha área.

Incluye el trabajo psíquico sobre el padecimiento que lleva a la operación, preocupaciones por las consecuencias que puede acarrear para el sujeto en su vida familiar, social y laboral.
Comprende el tratamiento del miedo que despierta el acto quirúrgico mismo, por ejemplo, el sueño anestésico, el miedo al dolor, el temor a la muerte, a la mala praxis y a las complicaciones durante la intervención o a veces posteriores a ésta.

En tales circunstancias es necesario recurrir a una psicoprofilaxis quirúrgica.
Esta labor comprende dos etapas:

1) Etapa preoperatoria

2) Etapa posoperatoria.

La primera comprende las entrevistas previas a la operación donde se realiza una evaluación diagnóstica del paciente, de sus ansiedades y sus temores. La contención, la escucha, el esclarecimiento y la discriminación de la situación por parte del profesional son elementos valiosos para tener en cuenta en este período.
Durante la segunda etapa, las entrevistas tienen por finalidad trabajar sobre el dolor físico y psíquico y sobre las molestias, si es que las hubiere, para posibilitar un restablecimiento adecuado.

Muchas veces, las operaciones no están programadas, por casos urgentes o accidentes, donde puede no haber tiempo para intervenir prequirúrgicamente, pero podemos hacerlo posteriormente.

Cuando se trata de niños, trabajamos también con la familia, independientemente de la edad del niño, ya que conocemos el efecto negativo que tienen sobre los pequeños las angustias y los temores de sus padres o de algún otro miembro de la familia.

La psicoprofilaxis quirúrgica es una tarea de carácter preventivo, ya que evita la aparición de complicaciones psicofísicas posteriores.
Los afectos involucrados en la situación quirúrgica
Las intervenciones quirúrgicas en general despiertan y reactivan afectos, emociones y fantasías de riesgo, dolor y muerte en el paciente, en su familia y en los allegados que suelen aparecer y ayudar.
Las operaciones, sobre todo las programadas, promueven un estado de inquietud y de cierto grado de angustia que se manifiestan a través de determinados comportamientos, por ejemplo:

1) Una hiperatención localizada en la enfermedad y en la operación.

2) Conductas de protección y resguardo.

3) Hipersensibilidad y abatimiento.

4) Imposibilidad para tomar decisiones.

5) Postergación de la operación.

6) Pánico generalizado.
7) Decisiones irracionales respecto de la propia salud.
Estas conductas son fuente de un sufrimiento intenso que le dificultan al paciente enfrentar la situación y agravan su padecimiento.
Los temores no dependen sólo del acto quirúrgico en sí, sino también de otros factores, como la historia de vida de la persona y de su estructura psíquica, el tipo de intervención, el órgano o la función involucrados, la fantasía que el paciente ha construido sobre el acto quirúrgico y las consecuencias de éste para su futuro.
Las actitudes más frecuentes frente al miedo son comportamientos dilatorios, de evitación, desplazamientos de la preocupación hacia temas secundarios o irrelevantes que son transformados en obstáculos insuperables, negaciones de la gravedad y de los riesgos de su padecimiento.

Esto sólo agrava el estado psíquico del paciente.

En psicoprofilaxis quirúrgica trabajamos con el paciente que debe atravesar esta situación, con su familia, con el cirujano y su equipo y con quienes además rodean al paciente.

Muchas veces, de parte del entorno paciente hay preocupaciones legítimas y también comentarios inapropiados como: “¿no le tienes miedo a la anestesia?”, “ten cuidado, mira lo que le pasó a fulano”, “no me da mucha confianza este hospital“, etc. En esta situación orientamos a los allegados en función del equilibrio psíquico del paciente.
Psicoprofilaxis quirúrgica odontopediátrica

Durante los procesos quirúrgicos odontológicos aparecen angustias más superficiales y otras más profundas. Las primeras que normalmente tienen su origen en el temor a lo desconocido son fácilmente resueltas por el especialista.
Requieren una a tres sesiones de psicoprofilaxis con el niño y su familia, como también orientación al profesional y su equipo.

Las dificultades que surgen frente a una intervención quirúrgica en odontopediatría no responden a berrinches o caprichos del niño, sino que están asociadas con angustias profundas que tienen su origen en fantasías inconscientes.
Este tipo de angustia suele impedir el trabajo del profesional.
La tarea de psicoprofilaxis aquí nos demanda más tiempo, el cual dependerá de la estructura psíquica del paciente y de su configuración familiar.
Es importante no prejuzgar; lo que nosotros consideramos que es una intervención trivial, para el niño o la familia puede ser una instancia sumamente traumática.

Hay que tener en cuenta la historia del paciente, si tuvo experiencias negativas previas, si en su familia hubo casos de intervenciones quirúrgicas con complicaciones, o casos de enfermedades prolongadas, situaciones de pánico ante las enfermedades, hipocondría, etc. Los factores que predispongan negativamente al niño pueden ser muchos.

Metodología de trabajo
Consiste en conocer el tipo de intervención que se ha de realizar y trabajar las fantasías, las ansiedades y los temores del niño y de su grupo familiar respecto de ella.

Es importante poner siempre en conocimiento del paciente las maniobras que se van a realizar. Para tal fin podremos utilizar técnicas lúdicas, motivacionales, gráficas y todos los recursos que consideremos útiles en cada caso particular.
Debemos estar atentos a su reacción frente a dicha situación. Si el paciente reacciona desfavorablemente, lo cual impide concretar la tarea, se indicará una interconsulta con psicología.

Luego de la intervención se cita nuevamente al paciente para elaborar las ansiedades remanentes (estrés quirúrgico).
En caso de traumatismos odontológicos (pérdida, fractura o movilización de piezas dentarias, que pueden estar acompañadas de cortes en tejidos blandos y sangrado) es prioritario tranquilizar al niño y a los padres, que acuden a la consulta muy angustiados, antes de comenzar con las maniobras operatorias.
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Ansiedades y temores derivados de la situación odontológica
Las ansiedades y los temores del niño
Todas las experiencias del primer año de vida dejan su marca en el inconsciente. Se trata de huellas y fantasías que, si bien son desconocidas por el paciente, son capaces de generar afectos y conductas; nos interesan aquí aquellas que pueden dificultar la situación odontológica.
El arribo del primer diente tiene una significación especial, ya que fuerza al bebé hacia el destete, a la vez que resume toda la historia del desprendimiento.

Por lo tanto, las fantasías del niño frente al odontólogo se derivan de su propia historia y de la relación con sus padres y especialmente del vínculo correspondiente a la época de la emergencia de sus dientes. Para el inconsciente del niño, el dentista es el representante de la figura de sus padres.
Veamos en primer lugar las ansiedades del niño. La situación odontológica, como dijimos, despierta primeramente en el niño angustias y miedos primitivos derivados de la relación del lactante con su madre. No olvidemos que el bebé es un ser sumamente indefenso que sin los cuidados maternos no podría subsistir. La continuidad de los cuidados le permite al niño calmar estas angustias. En la medida en que el pecho satisfaga al niño y alivie sus tensiones, el mundo exterior irá significando algo placentero hacia donde puede dirigir sus intereses.

También necesita calor de su madre, su voz, su mirada, su compañía, sus caricias y la presencia del padre o sustituto. La discontinuidad en los suministros de cuidados maternos incrementa sus angustias primordiales básicamente de indefensión y de aniquilación.

La situación odontológica reactiva fantasías sadomasoquistas, como morder, ser mordido, triturar, ser triturado, desgarrar, ser desgarrado, originadas en el significado agresivo del diente.

La denominación dientes de leche señala claramente su unión originaria con el pecho. Al caer los dientes de leche aparecen los permanentes, que son representativos de la maduración. El diente permanente acompaña la evolución del sujeto desde la adolescencia hacia la adultez y la muerte.

La situación odontológica es mucho más compleja, no sólo están incluidos el niño y el odontopediatra con sus respectivas fantasías, sino también los padres de este niño y sus fantasías, por lo que el profesional no sólo atiende al pequeño, sino que debe contener a los padres y lidiar con sus miedos y ansiedades.
En realidad, el profesional trabaja con el grupo familiar. Este despliegue de miedos y ansiedades no puede dejar indiferente al profesional ni dejar de afectar en mayor o menor medida su desempeño

Las ansiedades y los temores paternos

Las ansiedades más frecuentes de los padres frente al tratamiento odontológico se relacionan con fantasías sobre el crecimiento de sus hijos y con la movilización interna que esto les causa. Hay padres que no favorecen el crecimiento de sus hijos.
Esto se observa en lactancias prolongadas, situaciones simbióticas pasado el período de la simbiosis normal, etc., lo cual interfiere la clínica odontológica de varias maneras:

1) En las fantasías de los padres, el odontólogo es el tercero que se mete en esta relación de dependencia y les despierta ansiedades de tipo paranoide (desconfianza), lo cual puede moverlos a abandonar el tratamiento, interferir en la concurrencia, rechazar el tratamiento, sentir temor por el odontólogo, padecer enfermedades intercurrentes, etc.

2) Las ansiedades de los padres están relacionadas con su propia historia odontológica, que si fue traumática despierta en ellos fantasías sádicas, que son depositadas en el odontólogo y también transmitidas al niño. Cuando la ansiedad familiar es muy grande, la defensa frente a ella puede llegar a la negación de la existencia de los dientes, lo cual se expresa no acudiendo a la consulta.

3) Otros temores están relacionados con la internalización del odontólogo como figura persecutoria por su carácter agresivo a través del imaginario social compartido. Se observa que los temores y las ansiedades son transferidos a los niños de modo inconsciente.

En la situación odontológica se pone en juego una demanda profesional de tipo emocional: el niño en principio demanda contención, luego conocimiento y técnica.

Las ansiedades y los temores del odontólogo
La situación odontológica también despierta en el odontólogo vivencias inconscientes, fantasías, temores y emociones. Dentro de ellas distinguimos:

a)
Las que están relacionadas con sus vivencias infantiles.
b)
Las que surgen de la relación transferencial con el paciente y su grupo familiar.

c)
Las que tienen su origen en el conocimiento de que su imagen resulta atemorizante.

d)
Otras fantasías que detectamos en muchos odontólogos son el temor de que el paciente controle la situación y el miedo de fracasar que genera en el profesional un aumento de la ansiedad, que provocan estados de rabia e impotencia.

A partir de un trabajo de investigación realizado con odontólogos, observamos que existen temores básicos relacionados con el ejercicio de la profesión, a saber: el miedo a infligir dolor y el miedo a la iatrogenia. Investigando más a fondo nos encontramos con que la mayoría de los odontólogos habían tenido experiencias desagradables, algunas traumáticas en su propia historia odontológica. Estos miedos se entrelazan con los que trae el paciente.

El profesional recibe del paciente y de su grupo familiar ansiedades ajenas a él y al tratamiento que está realizando.

Para el inconsciente del niño, el dentista es el representante de sus padres.
El odontólogo se enfrenta en el niño normal con temores que resuelve fácilmente; con un niño neurótico, se enfrenta con miedos más intensos y fobias (no abre la boca, hiperkinesias, huidas, agresiones) y con niños especiales, todo esto se potencia.

El odontopediatra no sólo tiene la presión de hacer bien su trabajo específico, sino que también tiene que abordar y poder resolver miedos y ansiedades propias del niño y su familia.

El psicoanálisis le da al odontopediatra el conocimiento para que pueda abordar estas situaciones con el niño y su familia y para elaborar sus temores y limitaciones. Con estos conocimientos, el odontopediatra puede verse como un profesional integrado: puede abordar al otro de una manera integral; odontólogo y paciente no son sólo un diente y una mano, son dos seres humanos que se encuentran en el dolor y la reparación.
Cada situación odontológica es única y particular, como lo es cada paciente.

Por ejemplo, una odontóloga consulta al área de Psicología porque una paciente, niña de 4 años a la que debe atender, le produce fastidio; toca todo, pregunta incansablemente, no se queda quieta y por lo tanto no puede revisarla para hacerle un diagnóstico odontológico. A partir de estos datos se implementó la siguiente estrategia terapéutica:

Reunimos a la odontóloga, la niña, su mamá y a una psicóloga que coordinaba la reunión frente a una mesa, donde había lápices y hojas de papel. La niña dibuja con entusiasmo, le preguntamos por su dibujo, la odontóloga añade comentarios y al mismo tiempo la madre complementa información sobre la historia de la niña. En la cita siguiente, y dada la motivación y contención psicológica de la tríada paciente-madre-odontóloga, la niña trae de regalo un dibujo de una nena con la boca bien abierta. La profesional se siente menos tensa y la niña acepta mejor ser revisada.
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Los miedos
El miedo es un temor ante algo específico, concreto, evidente, proporcionado y comprensible. El sujeto se defiende de él con hechos y argumentos racionales, puede controlarlo de alguna manera y puede superarlo con esfuerzos personales.

Muchos miedos son normales, frecuentes y se van venciendo con el tiempo, por ejemplo, el miedo a la muerte, a la oscuridad, a las enfermedades, etc.

Los miedos forman parte del desarrollo afectivo del individuo. Al respecto, Ajuriaguerra (1970), en su libro “Psiquiatría infantil”, considera dos tipos de miedos en la infancia, uno normal y otro patológico; este último corresponde a situaciones fóbicas (miedos más intensos). Kanner (1951) dice que hay una forma de miedo normal, justificada y biológicamente indispensable.

Valentine (1963) observa reacciones de miedo absolutamente normales en la infancia.

Anna Freud (1965) señala que los ataques de ansiedad son sentidos de una manera intensa en la infancia; describe lo que denomina miedos arcaicos, que son muy profundos y atemorizantes, pero que su atravesamiento contribuye a estructurar la personalidad. Son los miedos a la oscuridad, a la soledad, a las personas extrañas, a los truenos, etc. Según la autora, expresan una falta de madurez del Yo, a veces acompañada de pánico cuando son enfrentados con impresiones desconocidas que no pueden ser manejadas; éstos desaparecen en la misma proporción en que aumenta el desarrollo de las diferentes funciones yoicas, como la memoria, la verificación de la realidad, el funcionamiento del proceso secundario, la inteligencia, la lógica y disminuyen la proyección y el pensamiento mágico.
Destaca la importancia que tiene en la patología el mecanismo de proyección y cómo los conflictos con las pulsiones son tratados por medio de este mecanismo. Las tendencias peligrosas preedípicas y edípicas, como los impulsos orales, anales, el deseo de muerte hacia los hermanos, la hostilidad contra el padre rival, son desplazadas y proyectadas en figuras del mundo exterior. Por medio de estos mecanismos, todo el campo de batalla interno se cambia por un campo de batalla externo.

Knobel (2002) refiere que el miedo y las ansiedades son elementos normales e indispensables para un proceso evolutivo adecuado; dice:

“El mundo interno se estructura sobre determinantes genéticas y experiencias biopsicosociales marcadoras. Éstas son las que proveen la realidad circunstancial de cada individuo y repitiendo así se estructura el ser humano desde el punto de vista psicoevolutivo, con satisfacciones y frustraciones […]. El ‘miedo’ surge como lo normalmente estructurante frente a sucesivos descubrimientos de lo desconocido y permite confrontar sentimientos gratos, placenteros, indiferentes y/o atemorizantes” (op. cit., pág. 33).

Knobel describe que en estos miedos estructurantes, la vivencia a veces puede ser tan intensa que en algunos casos produce situaciones de pánico, de tiempo limitado; pueden presentarse reacciones a situaciones traumáticas, como los primeros meses de vida, el proceso de separación, individuación, viajes, separación temporaria de los padres, iniciación escolar, contacto con desconocidos, primera cita con el odontólogo y las múltiples situaciones vitales de origen cultural.
Señala que lo indicado para los casos más conflictivos que están entre el miedo y la fobia es la orientación o el tratamiento psicoterapéutico para el niño y su familia.

El autor señala que estos cuadros de miedo, con su dramatismo y temporalidad que aparecen en forma episódica determinada, son necesarios para un desarrollo psicoafectivo normal y adecuado.

Según la teoría psicoanalítica, la relación del sujeto con el mundo es dialéctica; el mundo interno se estructura sobre determinantes genéticas y experiencias biopsicosociales marcadoras, que son las que proveen la realidad circunstancial del individuo y también con satisfacciones y frustraciones se organiza el ser humano desde el punto de vista psicoevolutivo. Las frustraciones, según las circunstancias y la intensidad fenoménica, pueden originar ansiedad, angustia, miedo o pánico.

Freud, en el historial de Juanito, postula la “histeria de angustia infantil”. Se refiere aquí a un estado neurótico del desarrollo que aparece en niñas y varones entre los 2 y los 5 años, donde se observa primeramente un estado de ansiedad que luego se convierte en miedo. Este período se considera un proceso psicológico fundamental, porque su elaboración trae aparejada una mayor plasticidad del yo.
En algunos casos, por influencia de la cultura familiar, esta elaboración resulta fallida; es entonces cuando se organizan cuadros de miedos más intensos y cuadros de fobias.

La fobia es un temor desproporcionado que se produce ante hechos, personas o situaciones. Se puede establecer una gradación de elementos temerosos que partiendo del miedo conducen a la ansiedad y luego a la fobia.
Por lo tanto, es fundamental un manejo correcto e idóneo de dichas situaciones por parte del odontólogo, pues de ello dependerá la resolución o el agravamiento de la situación, es decir, la disminución o el incremento de los miedos, ya que cada experiencia se inscribe en el sujeto como un aprendizaje.

Este aprendizaje será positivo en la medida en que al sujeto receptor de este aprendizaje se le aporte un sostén, una apoyatura vincular.
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El estrés en la odontología
Cuando nos representamos la palabra estrés, generalmente la asociamos en un sentido muy amplio con todo lo relacionado con las tensiones, las angustias, las ansiedades, el nerviosismo, etc.

Pero al profundizar un poco más sobre el tema, veremos la verdadera significación del término y lo que representa.

Es importante mencionar al científico Hans Selye, de origen húngaro, quien es conocido como el “padre del concepto de estrés”. Selye realizó investigaciones en su laboratorio con animales y llegó a la conclusión de que las respuestas que éstos tenían a estímulos nocivos no estaban especificadas. Lo denominó síndrome general de adaptación (1936). Estos conocimientos sirvieron para ser utilizados en el ser humano. Sus trabajos fueron aportes valiosos que permitieron dar un buen cimiento a la realización de las siguientes investigaciones.
Para Selye, en este síndrome general de adaptación existen tres etapas:

a) Reacción de alarma: para un mejor entendimiento, puede dividirse en fase de shock o daño, donde el organismo siente la influencia del estímulo o situación con su concomitante reacción a través de signos y síntomas, y la fase de contrashock o defensa, que se caracteriza por una respuesta total del organismo presentando batalla a dicha situación.

b) Período de resistencia: se podría pensar como una extensión de la fase de contrashock o defensa, pero con una mayor defensa.

c) Fase o estadio de agotamiento: es el momento donde todas las defensas no pueden sostener la presión ejercida por el estímulo o situación generada y el organismo comienza a sucumbir.

El doctor Selye vinculaba la enfermedad aguda con la reacción de alarma, la enfermedad crónica con el período de resistencia y la muerte con la fase de agotamiento.

Más adelante, Selye se referiría al estrés como una condición interna del organismo, en respuesta a agentes evocadores, que luego los llamará estresores (1950). El modelo que utilizó para sostener su concepto de estrés se basó exclusivamente en lo fisiológico y lo bioquímico.

En la actualidad existen diferentes modelos para enfocar el tema del estrés. Por ejemplo, el Modelo Psicosomático, que intenta dar cuenta de la influencia del estrés, tanto en la psique como en el soma. Los que trabajaron con este modelo fueron Dunbar, Alexander y Grinker (Lachman, 1972).

También el doctor Daniel López Rosetti, en su libro “Estrés, Epidemia del Siglo XXI”, edición del año 2000, señala cómo el estrés genera cambios psicológicos, que a su vez producen alteraciones de conductas y hábitos, que luego conducen a una serie de síntomas y signos que pueden finalizar en patologías de los sistemas cardiovascular, digestivo, respiratorio, inmunológico, etc. En definitiva, se van produciendo alteraciones en lo psicosomático.

Existen otros modelos teóricos sobre el estrés, como el Modelo de Combate, que se basa en una investigación realizada sobre soldados en combate (Basowitz y col., 1955). Sus conclusiones fueron que cualquier estímulo recibido por parte de los combatientes era sentido como una amenaza, que les producía ansiedad. Esta ansiedad era definida como una experiencia de la que eran conscientes y con mucho temor.

En el Modelo de Adaptación, según Mechanic, el estrés se puede definir como respuestas de incomodidad exteriorizadas por las personas en determinadas situaciones.

Para Mechanic (1972), una situación puede ser estresante o no y eso va a depender de distintos factores, por ejemplo, la capacidad y la habilidad del individuo, las posibilidades que ofrece el ambiente social, etc.

Hemos tratado de mostrar los modelos teóricos del estrés, que consideramos más significativos.

Existe otro factor que tiene mucha importancia en el tema del estrés y es la variable tiempo. Esta variable fue tomada en cuenta por Schwab y Pritchard (1950), quienes reconocieron que la duración de una situación de estrés tiene un lugar preponderante en los efectos que ha de producir.

Estos autores pudieron desarrollar tres categorías sobre el estrés en relación con el tiempo:

a) Situaciones breves de estrés: en este grupo se podrían ubicar las situaciones o momentos de estrés típicos, que experimentan la mayoría de los seres humanos; por ejemplo: embotellamientos en el tránsito, la espera en una fila por algún trámite o en el consultorio de algún profesional, etc.

Como la duración del factor estresor no es extensa, en general no suele producir ninguna consecuencia en el individuo, exceptuando que este mismo hecho sea muy recurrente. Además de la duración breve, la influencia de la situación carece de importancia.

b) Situaciones moderadas de estrés: en cuanto a la duración de este tipo de situación, puede variar desde algunas horas hasta varios días. Un ejemplo puede ser el exceso de carga de trabajo, un nuevo puesto laboral que implique mayor responsabilidad, alguna situación por resolver prontamente (intervención quirúrgica menor), etc. En Canadá se realizaron dos estudios, por Kavanagh y Shepard uno de ellos y Levene el otro, y arribaron a conclusiones similares, donde probaron la existencia de una relación entre situaciones de estrés moderadas y ataques al corazón en pacientes con cierta predisposición a tener problemas en las coronarias.

Se podría decir que en este grupo comienza a producirse el desarrollo de una posible enfermedad.

c) Situaciones graves de estrés: la situación producida es de cronicidad y puede tener una duración de meses y años.

Sería la exposición prolongada ante todo aquello que la persona considere que es peligroso o amenazante. Un ejemplo podría ser una enfermedad que se viene arrastrando de mucho tiempo atrás. Estamos hablando de situaciones prolongadas en el tiempo, que resultan prácticamente intolerables y no se han resuelto. Se sabe que este tipo de situación ayuda a conducir a un desajuste de lo psicosomático.

Otro elemento para tener muy en cuenta en el estrés es el tipo de personalidad; fueron Meyer Friedman y Ray Rosenman quienes comenzaron a hablar de la llamada personalidad de tipo A. Estos investigadores de origen estadounidense determinaron en el año 1957 un tipo de conducta o personalidad, a la que denominaron A.

Los individuos con personalidad de tipo A se caracterizan por ser impacientes, competitivos, hacen todo con mucha rapidez, son bastante agresivos, tienen un nivel alto de ansiedad, buscan el perfeccionismo, etc.

También hay una personalidad de tipo B, cuyos rasgos principales son: tranquilidad, relajación, reflexión, maduración, etc. Se opone prácticamente a la personalidad de tipo A.

Si tenemos en cuenta el tipo de personalidad, es precisamente en las personas con personalidad de tipo A en las que más puede incrementarse la posibilidad de alguna enfermedad como consecuencia del estrés.

En cuanto a la utilización de alguna herramienta de predicción, que permita establecer la relación entre el estrés con alguna probabilidad de enfermedad, podemos referirnos al Test de Eventos de Vida, que pertenece a dos psicólogos de origen estadounidense, Thomas Holmes y Richard Rahe (1967). Este tipo de test se caracteriza por ser orientador y su objetivo es el de vincular los hechos estresantes de la vida cotidiana con la posibilidad de enfermedad. Algunas situaciones típicas que tiene en cuenta este test son divorcio, muerte del cónyuge, enfermedades personales, dificultades sexuales, cambio en la situación financiera, embarazo, jubilación, etc.

Entendemos que el estrés forma parte de la vida cotidiana; por lo tanto, sería fundamental comenzar a tomar ciertas medidas de prevención, para evitar de esa manera el desarrollo de una posible enfermedad.

Para introducir el tema del estrés al área de la odontología, tendríamos que realizar un enfoque dedicado al paciente y otro al profesional.

Si nos ubicamos en el lugar del paciente, éste puede estar pasando por dos situaciones. Una, llamada de estrés negativo o distrés, en la que la presión que el individuo siente del medio que lo rodea, en este caso el consultorio del odontólogo, es para él muy intensa y va más allá de su capacidad de adaptación o respuesta de su organismo. Cuando esta situación de distrés es prolongada, puede ocasionar diferentes tipos de trastornos, que abarcan lo psíquico, lo somático y lo social. En realidad, estas tres áreas están estrechamente interconectadas.

Anteriormente se había tenido muy en cuenta la incidencia de los factores estresores en lo psicosomático; en el caso puntual de la odontología vemos cómo los efectos del estrés influyen en la musculatura y ocasionan el síndrome temporomaxilar, que se caracteriza por la presión ejercida del maxilar inferior contra el superior, produciendo el contacto continuo de las piezas dentales (bruxismo).

En la otra situación del paciente, llamada eustrés o estrés positivo, la capacidad de adaptación es adecuada ante el estímulo estresor recibido. Esto quiere decir que pudo responder satisfactoriamente ante diversos factores estresantes, sin ocasionar desajustes en el organismo.

Diríamos que el paciente saldría fortalecido antes futuras intervenciones odontológicas.

Esto nos lleva a plantear la hipótesis de que los elementos estresores no son tan importantes como la percepción e interpretación que el individuo haga de ellos. En este caso podríamos estar ante un nuevo modelo.

Hace alrededor de 2000 años, Epicteto, un gran filósofo, decía algo así: El mundo no es por lo que me sucede, sino por lo que pienso de lo que me sucede. Con este dicho el sabio estaba enunciando la importancia que tiene lo que representamos intrapsíquicamente de las situaciones que se producen en nuestra vida.

También creemos necesario hacer una diferenciación de tipo conceptual, entre dos términos que generalmente homologamos, estresor y estrés. El estresor sería una condición necesaria para que se produzca la situación de estrés, aunque no siempre el estresor ocasiona estrés. Esto nos vuelve a indicar la importancia que tiene la percepción del individuo ante los hechos. Por lo tanto, no podemos vincular la situación de estrés sólo por las reacciones conductuales del sujeto, sino que además sería necesario escudriñar su forma de percibir e interpretar la realidad.

Para hablar del estrés, desde el lugar del profesional, es conveniente mencionar un nuevo término que se está utilizando en estos momentos, en relación con el estrés en general y con lo laboral en especial. Nos estamos refiriendo al síndrome de burn-out, denominado así por Masllach y Jackson en 1986, que se caracteriza por la existencia de un agotamiento emocional, despersonalización, menor iniciativa, etc. El agotamiento emocional indica una suerte de desajuste entre los hechos y la respuesta que se tiene ante éstos. Dichas respuestas se caracterizan por cierta apatía, indiferencia afectiva, que muchas veces se encuentran acompañadas de rigidez, poca tolerancia, carencia de flexibilidad, etc.
Podría decirse que el burn-out o agotamiento produce en el profesional (en este caso, en el odontólogo) una disminución de la capacidad intelectual creativa, con menos seguridad en sí mismo, que genera dificultad para la toma de decisiones.

A todo esto se le podría agregar el exceso de trabajo, que está íntimamente relacionado con la cantidad de horas trabajadas y el cansancio que ello ocasiona psíquica y físicamente.

Sabemos que no todos los pacientes son iguales y despiertan en el odontólogo diferentes tipos de sentimientos, pensamientos, imágenes. En algunos casos pueden existir ansiedades, temores, que el profesional tendrá que poder resolver, para que no se obture la relación profesional-paciente: no convertirla en una situación estresante.

Otro tema para tener en cuenta es el de la posibilidad de mala praxis que, aunque no se produzca, puede generar cierta ansiedad o temor anticipado y obviamente incidiría tanto mental como físicamente en el profesional.

Es fundamental un diagnóstico adecuado para evitar que se agraven los síntomas y sus efectos psicosomáticos, dando lugar al proceso terapéutico correspondiente en cada caso particular.
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Casos clínicos
En este capítulo compartiremos algunas historias clínicas que incluyen los conceptos trabajados en este libro. En general son casos de cierta complejidad y algunos de ellos requirieron la intervención del gabinete de psicología para su resolución.

Debemos tener en cuenta que es de suma importancia hacer un diagnóstico previo de la problemática del paciente, de su entorno familiar, social y de la relación que tiene con dicho medio.

Además de lo que refieren el niño y su familia, es de vital importancia la observación que podemos hacer con respecto a su comportamiento y al modo de relacionarse durante la consulta.

En muchos casos utilizamos la técnica de pedirle al niño que haga un dibujo de la situación odontológica tal como él la imagina y de estos gráficos podemos rescatar datos de suma importancia para el tratamiento.

Los niños aceptan fácilmente dibujar, sobre todo cuando son chiquitos.

El dibujo infantil es un relato, como también un arte. Los sentimientos que despierta una situación y sus fantasías se reflejan en los gráficos.

El dibujo es una forma grata de consolidar una buena relación, luego de conocer el consultorio y sus componentes.

Los niños expresan gráficamente lo que les pasa, le regalan al profesional sus producciones que revelan la imagen que tienen del consultorio como un lugar acogedor o más o menos amenazante, así como la del profesional, los afectos de rechazo o de cariño y respeto.

ALICIA (10 años)
Alicia fue atendida por un odontólogo en un Centro Odontológico de Buenos Aires. La deriva al área de psicología, porque a pesar de una serie de varias y adecuadas sesiones de motivación, continuaba resistiéndose a la atención odontológica.

A los 6 años fue internada en otra institución para la extracción de un molar. Se la atrapó y se la sostuvo a la fuerza para extraerle la pieza dentaria.

Se hace una entrevista con la madre. Llega sola, dado que el marido no puede presentarse por razones laborales. Al recabar datos de la historia evolutiva de la niña, la madre informa que nació por cesárea luego de varias amenazas de aborto espontáneo. Pesaba solamente dos kilos y estuvo quince días en incubadora.
Tomó mamadera y usó chupete hasta los 5 años. Comenzó a caminar a los 3. Con muchas dificultades, la madre explicó que la niña asistía a una escuela especial. No fue posible informarse de ningún diagnóstico médico, ni de las causas del retraso madurativo.

Entrevista diagnóstica con la niña

Alicia se presenta muy temerosa y permanece callada. Le damos la consigna, que consiste en comunicarle los motivos por los que concurre al Gabinete. Le señalamos el material de juego y le decimos que puede usarlo. Así puede mostrar qué le pasa y podremos ayudarla. La niña está muy confundida y no puede decidir qué material usar.

Le explicamos a Alicia que sabemos qué le sucedió en la otra institución. Le hablamos de la diferencia entre nuestra institución y aquella otra clínica, donde la atendieron sin preguntarle nada. Le decimos que es importante que ella acepte y colabore en su tratamiento.

Alicia comprende. Sonríe. La analista le dice que viene aquí para que la curemos. No va a ser lastimada. Le pedimos a la pequeña que nos grafique la situación odontológica:
[image: image1.jpg]|
naciny

e
g,




El dibujo de la niña claramente expresa el temor de ser atacada en la situación odontológica. Sólo se ve una mano y en la leyenda del gráfico explicita que “no abre más la boca porque tiene miedo”. La pequeña comenta que la mano del dibujo representa la del dentista.

Tratamiento psicológico

Se incluye a Alicia en un grupo con otros niños que se resisten al tratamiento odontológico. El trabajo dura 3 meses.

Contamos con pocos datos sobre la historia de Alicia, pero sabemos que atravesó una situación de las típicamente traumáticas: inmediatamente después del nacimiento quedó internada, aislada en un mundo tecnificado que se dedica sólo a mantenerla viva. Esta situación se repite en la internación que sufre cuando deben extraerle un molar. Este episodio remite a la violencia de la separación anterior.

Evolución del tratamiento

Alicia tiene un claro retraso madurativo. Se mantiene retraída y tiene muchas dificultades para hablar. Sin embargo, algo muta cuando se incluye en un grupo en el que todos los integrantes hablan de sus fantasías y temores relacionados con el tratamiento odontológico. A partir de esta experiencia grupal, la niña logra aceptar la intervención del odontólogo.

Podemos intentar una comprensión de lo sucedido. La niña sale de un cono de aislamiento y parece que llega a recuperar su identidad en un espacio donde su sufrimiento es escuchado. Podría concluirse que la situación de apuntalamiento grupal aporta elementos a la empobrecida capacidad simbólica de Alicia.
Se le hace comprender que ella es la parte más importante en su proceso de curación, elemento de primerísimo valor en todo tratamiento en el área de la salud.

Es importante destacar que parte del éxito del presente tratamiento se debió a la excelente disposición e interés del odontólogo, con el que se pudo trabajar en un real y enriquecedor intercambio interdisciplinario.

OSCAR

El odontopediatra nos deriva a Oscar, de once años y siete meses. Oscar le teme a la turbina y a causa de este miedo el profesional no puede llevar adelante el tratamiento bucal.
Oscar tiene caries en dos molares inferiores y en dos incisivos superiores. El odontólogo trabaja en la boca de Oscar hasta el momento en que necesita utilizar la turbina. En ese momento se desencadena el drama: el niño cierra la boca, llora y no permite que continúen atendiéndolo.

La familia de Oscar

Los padres se separan cuando el niño tenía sólo un año.

El padre tiene 42 años y es comerciante. Es un alcohólico recuperado.

Tuvo un matrimonio anterior del cual tiene tres hijos adolescentes a quienes ve esporádicamente. Estos hijos viven con la madre en el interior del país.

Oscar sabe que tiene tres medios hermanos, mucho mayores que él. Pero no los conoce.

El padre es un hombre con una vida sentimental bastante “variada”: el niño ha conocido a varias novias de su papá, todas mujeres jóvenes.

Hasta hace un tiempo tenía la costumbre de reunirse con su ex mujer y su hijo; todos los días iba a cenar con el niño y su madre. Pero estos encuentros terminaron bruscamente hace un año, cuando conoció a su actual pareja, una joven de 28 años, con quien convive.

Cuando se refiere a la relación entre él y la mamá del niño, dice: “nunca fuimos pareja”.

La madre de Oscar tiene 47 años, es maestra y está jubilada por invalidez psiquiátrica. El diagnóstico indica que sufre fobias y obsesiones.

Cuenta que el embarazo fue “bueno”. El hijo nació por cesárea, “limpio y perfecto” y lo amamantó hasta los 8 meses.

Duerme en el mismo cuarto con su madre.

La conducta del niño, según ella, ha cambiado a partir de que el padre convive con su nueva pareja. Se ha vuelto agresivo, pega puntapiés y tira cosas.
La historia odontológica
Oscar fue por primera vez al odontopediatra durante unas vacaciones en San Juan. Tenía 3 años. Tenía caries, que fueron tratadas con la utilización de la turbina. Pero sólo dejaba que el odontólogo trabajara en su boca si estaba sentado sobre el regazo de la mamá.

En Buenos Aires visitó a otra odontopediatra de la Obra Social. La odontóloga consideró indicado limar los incisivos centrales superiores. Y lo hizo con la turbina.

De esta intervención resultó un daño físico: la fractura de un diente. Las consecuencias emocionales comenzaron a percibirse. La intervención fue, sin lugar a dudas, iatrogénica. Al respecto, la mamá dice: “cada vez que iba le comía más el diente”.

El episodio siguiente sucedió cuando vieron a otro odontólogo que utilizó la turbina en los molares, pero cuando llegó a los incisivos centrales, el niño no permitió que siguiera.

Esta serie de intervenciones ocurrieron entre los 3 y los 4½ años de Oscar.

Luego sucede la consulta con el odontopediatra de Buenos Aires en la edad actual. El niño se resiste a la utilización de la turbina y el odontólogo lo deriva para una evaluación psicológica y motivación.
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Tratamiento

Debemos tener en cuenta dos elementos importantes, el primero es que Oscar proviene de una familia disfuncional, con problemas serios de vinculación, y el segundo, que tuvo experiencias traumáticas previas en la atención odontológica.

Es indispensable disminuir las ansiedades del niño con respecto a la turbina, que actúa como elemento persecutorio, y generar un vínculo confiable con el odontólogo de suficiente intensidad como para que sienta que no será lastimado.

Estos temores aparecen muy bien reflejados en ambos gráficos: en el primero se ve cómo una inyección de anestesia con forma de taladro amenaza a los dientes; el rostro separado del cuerpo y sombreado es fiel representante de la angustia y de la ansiedad que dominan al niño.

El segundo dibujo, más explícito que el segundo, muestra al paciente aplastado con un objeto que no está muy claro sobre su rostro y una leyenda de dolor.
En este caso se debe reforzar aún más el concepto de decirle siempre la verdad al niño, aclarar previamente qué tipo de tratamiento haremos y atenernos exclusivamente a lo acordado con el paciente.
Por su historia familiar es probable que haya pasado por situaciones en las que se sintió defraudado por los adultos, ellos no fueron confiables; por eso es importante mostrar una imagen sólida, ganarse la confianza del paciente y darle un marco de seguridad y contención, que es lo que necesita.

CLARITA (4 años)
Clarita llega a la consulta con su mamá por intermedio de otro paciente que atiende la odontóloga.

La mamá manifiesta que desea hacer una interconsulta porque en el servicio odontológico de su Obra Social la nena no se dejó atender y le sugirieron realizar el trabajo con anestesia general; como no estaba de acuerdo, decidió consultar conmigo.

La nena presenta caries vestibulares en ambos incisivos centrales.
Clarita se notaba inquieta y muy desconfiada en la primera sesión odontológica.

Durante las dos primeras sesiones, no se realizó ninguna maniobra operatoria, solamente trabajamos con juegos que incluían los elementos odontológicos.
En la tercera sesión pudimos hacer la inspección bucal y trabajamos con cucharita, sin elementos rotatorios. A partir de aquí la niña se dejo atender sin problemas. Observamos que la actividad lúdica es una buena defensa contra el miedo.
VICTORIA (7 años)
Victoria llega al interconsulta psicológica luego de reiteradas visitas al odontólogo, quien no podía atenderla por la negación de la niña a que se le realizara cualquier tipo de práctica en la boca, a pesar de que se encontraba levemente dolorida.

A los 4 años, la niña concurrió por primera vez al dentista para que le extendieran un certificado bucodental para el jardín. Fue su primera experiencia, pues antes nunca había concurrido al odontólogo. En esta instancia se la sometió a que abriera la boca de manera violenta, sin explicarle ni mostrarle el instrumental que se utilizaría. Como consecuencia de ello, la niña salió del consultorio llorando y luego de este episodio no permitió que le realizaran ningún abordaje odontológico.
Se tuvo en cuenta que uno de los síntomas que presentaba era que tenía dificultades para relacionarse socialmente en la escuela, sobre todo con las maestras.

Durante el psicodiagnóstico que se le efectuó manifestó su conflictiva, no dijo una palabra “no abrió la boca”. También se observó que la niña padece de muchos miedos, a la oscuridad, a las enfermedades, a que la toquen, y no puede quedarse sola.

Con estos datos obtenidos de la evaluación psicológica, comenzamos un trabajo de motivación junto con la odontopediatra que la iba a atender. Consistió en establecer un buen vínculo con la profesional, de manera que la niña se sintiera tranquila y segura. Se logró utilizando las técnicas gráficas y lúdicas mencionadas. Luego de este primer paso tan importante, en el que la paciente pudo abrir la boca y dejarse revisar, el segundo consistió en que la niña se familiarizara con el consultorio, el instrumental y los pasos que se seguirían para curar su afección.

En todo momento se respetó el tiempo interno de la paciente, antes de realizar cualquier maniobra de tipo intrusiva.

De esta manera se logró que Victoria perdiera su miedo frente a la situación odontológica.

La niña continuó su tratamiento psicológico para resolver su sintomatología.
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Gráficos infantiles
Estos dibujos infantiles hechos por niños antes de la situación clínica, a pedido del equipo interdisciplinario, expresan claramente su temor frente a la situación.  De esta manera se facilita la labor del odontólogo, que así puede pensar para cada paciente diferentes estrategias de abordaje.

El primero de ellos, que el niño denominó “Drácula”, corresponde a un paciente de 10 años, quien padeció mucho dolor en el arreglo de una caries.

Manifiesta en el dibujo la imagen que tiene del odontopediatra; alguien que lo va a dañar y que disfruta al hacerlo.

El segundo dibujo, “la mosca”, realizado por una niña de 10 años, también representa el miedo que tiene de ser atacada durante la situación odontológica.

“La muelita”, en cambio, representa el buen vínculo que esta niña de 8 años tiene con el profesional.
La boca sola y con una jeringa es de por sí muy elocuente; el dibujo fue realizado por una niña de 10 años sumamente temerosa. La boca sola sin cuerpo señala el horror frente a la situación.
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