La Psicogerontologia en los equipos y servicios de salud

IMPACTO DEL PERFIL PSICOLOGICO EN LA ASISTENCIA
ODONTOLOGICA DEL ADULTO MAYOR

Susumu Nisizaki’

esumen

Concurrir al odontélogo estuvo siempre rodeado de una fantasia traumatica. Ir
dentista “era para sufrir’. Aun existe ese paradigma de experiencia psicolégica no
centera, que genera nerviosismo y rechazo. El planteo de los problemas emociona-
de los A.M., por frases que he ido recogiendo y archivado durante afios, permitiran
rcarse y tal vez entender su perfil psicolégico.

Escuché frases impactantes que me generaron sorpresa, dolor, compasiéon, com-
nsion, pero también debo confesar que algunas veces me han provocado, sensacion
eimpotencia.

Vinculado con la pérdida de dientes me confesaron: “La pérdida de todos los dien-
ha significado para mi una verdadera mutilacion”. “Me siento como desnuda”. “Me
iento envejecida/o”. “He llorado mirandome al espejo”. “Ni yo misma me puedo mirar sin
ientes en el espejo”. “Por supuesto que mi marido nunca me ha visto sin las dentadu-
5", “Cada vez que me saco un diente, siento que arrancan una parte muy intima de mi
erpo”. “Me afectan mas las pérdidas de los dientes de adelante que las muelas”. “Me
verglienza que hasta ustedes (los odontélogos) me vean sin dientes”. “No quiero que
sus colaboradoras me vean asi”. “Mi nieto me vio sin dientes y quedé asombrado”. “Me
dieron irbnicamente, ¢ estas estrenando sonrisa?”.

En algunas circunstancias llegan pacientes al consultorio, luego de muchos fra-
(asos técnicos que lo afectan psicolégicamente. Vienen con una carga de desilusion y
depresion bastante marcada.
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Se plantean también situaciones muy complejas en las que apare
zo e intolerancia a las proétesis. En muchos A.M. coexisten una serie de pal
desérdenes bucales que tienen etiologia psicologica. Entre ellos el sindrol
ardiente, la seudo halitosis, algunos desérdenes témporo mandibulares, etc
clinica nos muestra pacientes nerviosos, con cefaleas corrientes, trastornosene
consumidores de medicamentos (tranquilizantes, antidepresivos), con antecedel
tratamientos psucologlcos y psiquiatricos. :

Sin lugar a dudas que en muchos casos hay un componente estétic
vinculado con las pérdidas dentales y que cada paciente procesa de manerad

¢Cuél debe ser la actitud del profesional, odontélogo? En un tratamiente
tologico y en otros en el area de la salud, se “enfrentan” 2 perfiles psicol6gicos
paciente A.M. y el del profesional. Ambos tienen un objetivo comun, que e
exitosamente con el tratamiento y llenar en lo posible las expectativas del pac
como la satisfaccion profesional.

La realidad muestra que la mayoria de los pacientes A.M. son rehabil
tisfactoriamente. “Lucir bien, hablar bien, comer adecuadamente le dan seguridz
tisfaccion”. 1

Palabras clave: Adulto Mayor, Odontologia, Perfil Psicoldgico.

Planteo de la Situacion Clinica Problema

matica. Ir al dentista “era para sufrir”. L
Si bien las circunstancias han cambiado mucho, aun existe ese paradig
experiencia psicologica no placentera, que genera nerviosismo y rechazo.
En el caso del Adulto Mayor (AM) también se observa esos temores
pero sin dudas que hay una serie de hechos peculiares de esta cohorte que bl
pena compartir. i
El planteo de los problemas emocionales de los AM, por medio de
frases que he ido recogiendo y archivado durante afios, permitiran acercarsey
entender su perfil psicolégico, enfrentado al tratamiento odontolagico.
Muchas veces durante la entrevista o primer contacto con el paciente, s

cunstancia por impericia o falta de experiencia clinica, o de preparacion psicoldg
odontélogo, o por no haber hecho la derivacion correspondiente en el moment
no, al psicélogo. ‘

Algunas frases impactantes me generaron sorpresa, dolor, compasion, con
sion, pero también debo confesar que algunas veces me han provocado, sensa
impotencia.

Vinculado con la pérdida de dientes, he escuchado confesiones con alfoict
do emocional como: “La pérdida de todos los dientes ha significado para mi
dera mutilacién”. “Me siento como desnuda”. “Me siento envejecida/o”. “Me h
muy mal”. “He llorado mirandome al espejo”. “Ni yo misma me puedo mirar s
en el espejo, es terrible”. “Por supuesto que mi marido nunca me ha visto sin lasg
duras”. “No le vayan a decir a mi marido que tengo dentadura postiza”.
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. “Cada vez que me saco un diente, siento que arrancan una parte muy intima de
icuerpo”. “Me afectan mas las pérdidas de los dientes de adelante que las muelas”.
le da vergiienza que hasta ustedes (los odontélogos) me vean sin dientes”. “No quiero
e sus colaboradoras me vean asi, no quiero ni que entren al consultorio”. “Siento que
y muy cerca de /la muerte”.
Otra vergiienza: “Mi nieto me vio sin dientes y quedd asombrado'y yo avergonzada’.
. “Me dijeron ironicamente, “¢ Estas estrenando sonrisa?”. Una pariente tal vez con
sus propios duelos no resueltos.
También hay circunstancias en las que los problemas de los AM estan ligados a
niecedentes remotos, como este caso, “Ami de nifia mis comparieros en la escuela me
fecian “la dientuda”, porque tenia los dientes para afuera. “Yo nunca quise a mis dientes,
e sentia fea”. “Usted ahora de vieja me puede mejorar”.
Todos habran tenido alguna experiencia con pacientes que “tapan” su vergien-
2, cubriéndose la boca o miran hacia abajo cuando hablan, para que no se les vean
aboca, sus dientes o la ausencia de los mismos. Otros tratan de no sonreir o hacerlo
mitadamente y ademés hablan poco.
Como se puede observar en las expresiones se traslucen problemas de género;
ala mujer le afecta méas el aspecto estético, aunque en los ultimos afios también el
ombre siente algo similar. A algunos hombres psicolégicamente les afecta hasta en su
yirlidad.
En algunas circunstancias llegan pacientes al consultorio, luego de muchos fraca-
s técnicos, pero que en definitiva lo afectan psicolégicamente. Vienen con una carga
e desilusion y depresion bastante marcada. Ellos concurren al odontélogo en busqueda
4 “la solucién”. Lo primero que se deberia hacer es saber escuchar y prestar mucha
fencion a su comunicacion verbal, a sus gestos, para comprender al paciente. Ademas
yreguntar de manera inteligente para acercarnos a él, brindarle seguridad en nuestra
municacion y ser absolutamente claros en cuanto a la posibilidad de éxito del trata-
miento.
Seria un gran compromiso y responsabilidad para el odontologo agregar otro fra-
@aso y otra desilusion mas a ese sufriente AM.
Se plantean también situaciones muy complejas en las que aparece el rechazo
eintolerancia a las protesis, especialmente cuando los pacientes no han elaborado el
duelo de sus pérdidas. :
En términos generales esa intolerancia es mayor cuanto mas joven es el paciente
oesta en la perimenopausea. Nuevamente el género esta presente. Los duelos toman
més tiempo y la ayuda técnica se hace necesaria. En estos casos muchas veces no
hay fracaso en el tratamiento por fallas en los procedimientos técnicos, sino psicolégico,
provocada por esa intolerancia. El paciente pregunta ¢Por qué yo no me puedo adaptar
alas dentaduras?
En muchos de estos pacientes coexisten una serie de patologias o desordenes
bucales que tienen etiologia psicologica. Entre ellos el sindrome de boca ardiente o que-
mante, la seudo halitosis, algunos desordenes témporo mandibulares, etc. La historia
dinica nos muestra pacientes nerviosos, con cefaleas corrientes, trastornos en el suefio,
consumidores de medicamentos (tranquilizantes, antidepresivos), con antecedentes de
fratamientos psicologicos psiquiatricos, etc.
Sin lugar a dudas que en muchos casos hay un componente estético-emocional
vinculado con las pérdidas dentales y que cada paciente procesa de manera totalmente
diferente. Este no es un problema actual sino que histéricamente fue asi. Hoy con la
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gran exigencia social “de lucir bien”, la sociedad exitista, ligada a la bellezaya
han profundizado estos problemas ]
Asi han ido surgiendo todas esas expresiones de dolor, acompariadas p¢
de sufrimiento, depresion y hasta las lagrimas. Algunos vienen con una carg
tal, que sus palabras y gestos denotan ansiedad, miedo por los fracasos y frustra
Se deben capturar esas emociones si pretendemos comprender la situaci
éxito en el tratamiento. h
Por esta razén los pacientes vienen a veces con exigencias desmedi
ej. “quiero que me saque por lo menos 10 afios de encima” o “quiero que me
estas arrugas que tengo en el labio, con la nueva dentadura”. Cuando parte
ser disimuladas por el odontélogo y otras seran competencia del cirujano plastic
todo esto merece una detallada explicacion previa al tratamiento., con términ
prensibles para que el AM entienda los alcances y limites de nuestra rehabi
Tener presente que todo lo que se diga o haga después suena a disculpas, por
incompetencia.
Pero aln existe un grupo de pacientes con problemas mas severos, com
quinesia oro facial, que tiene un alto componente psicoldgico y que debe dlfe
de la disquinesia oro facial tardia y de la enfermedad de Parkinson.
La disquinesia oro facial entre otros signos clinicos se manifiesta conun
mandibular inconciente (de origen local o periférico), que se incrementa cuande
ciente esta mas nervioso. 3
La disquinesia oro facial tardia, en cambio se presenta con temblor man
también incontrolable, como consecuencia del abuso de medicamentos, tranquil
por ejemplo (durante mas de 2 afos). Su diagnéstico tardio la hace irreversible
En relacién a la enfermedad de Parkinson es oportuno plantear que ésta
su etiologia en el sistema nervioso central, mientras que la disquinesia oro facie
causa periférica, aunque también vale la pena recalcar que el tratamiento conn
mentos antiparkinsonianos aumenta el temblor mandibular, asi como todos I
clinicos satélites.
El temblor mandibular genera preocupacion y a veces temor al pacientey/z
lia. Esta le hace notar y le recrimina permanentemente ese molesto temblor mang
por mas que el paciente no lo pueda controlar. La familia le repite, “no muevastan
mandibula, por favor”. Hecho que al paciente lo hace sentir disminuido, lo pone
nervioso y aumenta la disquinesia.
Ese temblor mandibular genera rechazo social y mayor aislamiento del paciente
Las demencias representan aun otro gran tema que requiere un enfoque
especifico y que exceden a los limites de este articulo. ’
Otro capitulo lo representan los acompanantes (entre ellos conyuges),
tienen un caracter imperativo que no dejan expresarse al paciente y quierel
solo su idea. Algo similar ocurre con los hijos, que eventualmente vienen como
fantes, que no conocen bien la situacién y tratan de “manejar” el tratamiento ba
optica interesada. En términos generales todas son situaciones muy complejas

En la medida que las personas mayores comprendan y puedan racionalizar estas
cién empeora su condicién psicoldgica.

Analizadas todas estas expresiones de dolor y sufrimiento, uno como profes
se siente como su confesor, a veces como la unica persona que conoce sus emag
sus sentimientos mas intimos. Pero esto al mismo tiempo significa un serio compr
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ofesional, para buscarle una solucion a esos problemas fisicos y psicolégicos. Esto
ehe asumirse como parte de la responsabilidad profesional.

Luego de transitar tantos afos junto al AM., uno observa el gran impacto social y
amiiar de todos estos problemas odontolégicos o médico odontolégicos, de los que el
sicdlogo no puede estar ausente.

Una vez mas se plantea el rechazo social que sienten las personas mayores,
lichas otras su discriminacion. .

~  Lafalta de cobertura médico-psico-odontolégica en muchos casos lo hace sentir-
eun “paciente de tercera”, totalmente disminuido.

El cambio, por una estructura asistencial integral es absolutamente necesaria,
ara contener al AM, darle el soporte que se merece y sobrellevar asi esa pesada carga,
aveces mas psicolégica que fisica.

Cual Debe Ser La Actitud Del Profesional, Odont6logo?

La busqueda permanente de soluciones-tratamientos integrales para los AM nos
iallevado a estudiar su perfil psicologico. Hay una literatura muy amplia en este sentido,
e nos permite manejar las situaciones corrientes, pero en muchos casos, se requiere
geun equipo multidisciplinario.

El compromiso permanente con nuestra especialidad nos ensefio no solo a escu-
har a nuestros pacientes sino también a registrar las expresiones clave que nos relatan.
El desarrollo de este tema se centra justamente en los impactantes conceptos
spresados por los AM.

Es necesario puntualizar que en un tratamiento odontolégico y en otros en el
dea de la salud, se “enfrentan” 2 perfiles psicoldgicos, el del paciente AM y el del propio
ofesional.

Ambos tienen un objetivo comun, que es cumplir exitosamente con el tratamiento
ilenar en lo posible las expectativas del paciente, asi como la satisfaccion profesional,
lien en lo posible debera de dar mas de lo que el paciente espera. Debe quedar claro
ue la responsabilidad profesional es conducir el tratamiento, de modo tal que no se
Janteen esos posibles enfrentamientos. No todo es tan sencillo como en principio pare-
,no es facil equilibrar la carga emotiva que el AM a veces sobrelleva.

La empatia que se puede establecer entre las 2 partes, las recomendaciones del
mofesional, su reputacion, pueden mejorar el “encuentro” de esos 2 perfiles psicologi-
, es decir el vinculo de confianza.

. Cuando la situacion no se puede manejar y no se puede guiar el tratamiento, se
debe derivar responsablemente, manteniéndose involucrado en el mismo. Los afios de
pofesion me han ensefiado que ética y moralmente me debo mantener involucrado
en el tratamiento del paciente. La gran interrogante muchas veces es, hasta que punto
debo hacerlo.

Por lo tanto derivar no es sacarse un problema, sino incorporar otro u otros pro-
fesionales méas al equipo asistencial del AM. Son muy comunes las discrepancias in-
erdisciplinarias, en toda el area de la salud. Pero las discrepancias son siempre mas
enriquecedoras que los acuerdos totales, porque conducen a una discusion positiva,
para los pacientes y profesionales. Esta es la base del trabajo en equipo.

Se debe guiar el tratamiento con seguridad, pero al mismo tiempo con calidez,
fexibilidad y firmeza, aunque siempre abierto a escuchar al paciente, a la derivacion o
oonsulta interdisciplinaria. El gran reto es saber penetrar en su individualidad. A veces
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la lucha no es facil, se lucha contra los afios del afioso, sus enfermedades milf
fragilidad y muchas veces contra su impertinencia y sus pocas ganas de vivir.

La realidad muestra que la mayoria de los pacientes AM son rehabll
sfactoriamente, en lo funcional, estético y psicoldgico.

Se cumple asi con el rol de integrar al paciente a sus actividades socié
sfactoriamente sin que se sienta disminuido. “Me siento feliz porque me veo bié
cuando era joven y con dientes.”: “Ademas ahora hablo y la gente me entlende .
que repetir, hasta me entienden cuando hablo por teléfono”. 4

En las dltimas décadas con la aparicion de los implantes, se ha dadou
muy importante desde el punto de vista psicolégico. El paciente siente ahora
tuviera una tercera denticion. Se siente comodo seguro y feliz con este tipo/de
tacion protética.

La clave es no llenar la boca de dientes sino de funciones y dentro de
estética que tiene un alto componente psicosocial.

Lucir bien, hablar fluidamente, disfrutar del momento de la alimentaci
seguridad y satisfaccion. Su duelo esta cumplldo y psicolégicamente recupera
stima. Tal vez hasta se sienta mas “joven”.

Se han planteado una gran variedad de conceptos y temas que requi
profunda evaluacién y discusion interdisciplinaria. Pero tampoco debe excluirs
sponsabilidad que le cabe, en este caso al odontélogo, con respecto a la infom
educacion de sus pacientes AM.

Si bien muchos son temas complejos, se les debe informar, buscandole
manera para que comprenda. Esto forma parte de nuestra tarea clinica diaria. |
es real que requiere una mayor formacion nuestra en este sentido. .

Se deberia informar incluso sobre temas clave como la relacién entre lai
cién, su influencia sobre la circulacién cerebral y la memoria. '

Las investigaciones, durante mas de 10 afios han demostrado que, cua
unidades masticatorias hay, mas eficiente es la masticacion, esto mejora la cirt
cerebral y con ella la memoria espacial. También se ha demostrado que losd
duros y blandos selectivamente mejoran la circulacién sanguinea, en distintasé
cerebro.

naturales o artificiales y consumir alimentos de distinta dureza o consistencia.
Recordar ademas a los pacientes AM que la malnutricién se asocia adist
de defensas, salud precaria, avitaminosis, osteoporosis, depresién e inestabila
coldgica.
Planteado el tema de esta forma, ¢ Cuél Deberia De Ser El Perfil Del Gerodon
Conocimiento profundo sobre el AM, transmitir seguridad en sus maniobrz
cas, actitud profesional y vocacion de servicio, manifestandose tanto en su con
cion verbal como en sus gestos.
El perfil que debe tener todo profesional que asista AM, no debe referirse
lo técnico sino también a sus cualidades humanitarias. Recordar que el A.M. yst
generalmente vienen en busqueda no solo de apoyo técnico.
Lds propias cualidades de estos pacientes, hace necesario que se debar
derar aspectos filoséfico-cientificos y éticos pertinentes al A.M.
Como se planted al comienzo, el objetivo es buscar la interpretacion y solt
todas esas “fantasias” traumaticas o paradigmas no resueltos o mal resueltos.

— 458 —



Lo ideal seria someter todo este planteo de historias clinicas reales e investiga-
nes y aun aspectos filosoficos a la opinion y discusion de los especialistas en A.M.

Se puede constatar en todo lo planteado la alta valoracion de la boca, en los A.M.
uso como se producen cambios en el comportamiento, gestos y actitudes, de acuer-
bcon la condicion bucal.
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