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Aspectos Psicologicos en

Odontopediatria

Dr. LUIS ALBERTO BROTOS ALBARELLO

PALABRA CLAVE:
— ODONTOLOGIA PSICOSOMATICA

INTRODUCCION
A) Objetivos y Motivaciones

Las razones por la cual hemos querido desa-
rrollar los aspectos psicologicos, concernientes
a la Odontologia en la terapéutica de los nifios,
son las dificultades que se presentan en las
relaciones entre el odontélogo y el nino.

La clinica ha sido nuestro punto de partida,
sobre la que hemos claborado este trabajo, que
reviste un cardcter fundamentalmente tedrico-
conceptual.

Es nuestro deseo, aportar nuevos puntos de
vista, o tal vez, clarificar los ya conocidos,
de modo que el afin de otros investigadores,
puedan ser retomados y ampliados.

B) Concepcion basica de nuestro planteo.

Un individuo le da personalidad a su afec-
cion.

Nuestra tradicional formacién médica-odon-
tolégica se ha ocupado de las causas etioldgicas
o de la estructura fisiopatoldgica, con sus
manifestaciones sintomdticas, amparindose en
una terapéutica paleativa.

Al considerar la enfermedad como algo
inerte que ataca al hombre, se ha perdido de
vista la razén de existir de una enfermedad.

METODO:
Desarrollo de los aspectos psicologicos

2.1. La comprension diagnostica del nifio en-
fermo.

A fin de tener un cambio efectivo, debemos
tratar al nifo, no, a la enfermedad.

Dosificar la patologia es poner limites, que
pueden resultar muy arbitrarios, a riesgo de
perder una vision global. Debemos humanizar
la afeccion; personificarla.

Nuestra habitual forma de referirnos a un
paciente es a través de la patologia que presen-
ta. Decimos que un nifo tiene una succion del
pulgar, como si la misma viniera del exterior y
se le impusiera.

En la concepcion humanizada de la enfer-
medad que proponemos, dirfamos que es un
nifio que se chupa el pulgar, o no; que deglute
atipicamente y no que tiene una deglucion ati-
pica. Asi es que no vamos a cambiar una res-
piraciéon bucal, sino un nifio que respira por la
boca; que se succiona el pulgar, o que deglute
atipicamente.

Surge entonces claramente la dimension
humana de la enfermedad y podemos ahora
comprender, que cualquier afeccién puede te-
ner una razén distinta a las vinculadas con sus
causas organicas etiolégicas y que involucra
la vida misma del sujeto.

2.2. Reafirmacion de la concepcion psicoso-
matica en la accion terapéutica.

La medicina psicosomatica es una concep-
cién moderna ya que no nueva, una orienta-
cion general de toda la terapéutica, que preten-
de hacer resaltar la importancia de los factores
psiquicos en el origen de las enfermedades vy,
sobre todo, en su tratamiento.

2.3. Elementos psicosociales que actuan en la
relacion del nifio con su medio.

Cargo del autor: Asistente de la Cdtedra de Ortopedia Dento-Maxilo Facial 2° de la Facultad de Odontologia de la

Republica Oriental del Uruguay.
Direccidon: Luis Alberto de Herrera 2245.

29



2.3. Elementos psicosociales que actuan en la
relacion del nifio con su medio.

Numerosas experiencias han demostrado
que la estimulacién entre seres vivos es absolu-
tamente necesaria para la supervivencia. Un
adulto sometido a privacién de estimulos bajo
condiciones controladas, comienza a tener
alucinaciones entre 24 y 48 horas. Se autoesti-
mula para mantener su equilibrio.

Se observo en nifios de muy corta edad que
la privacion de contactos fisicos durante
periodos largos tenia mucha influencia en su
crecimiento y salud. En algunos casos esta
privacion puede llevar a la muerte. (Spitz,
1945).

Existe pues un “hambre de estimulos”.
Para el recién nacido, la estrecha intimidad
con la madre cubre la “cuota” de estimulacién
del primer periodo de su vida. A través del
tiempo, el nifio deberi relacionarse con su me-
dio para sustituir aquellos primeros estimulos
por otros.

La resolucion del problema del “hambre
basica de estimulos”, pueden definirse como el
proceso por ¢l cual son remplazadas las caricias
fisicas recibidas en los primeros meses de vida,
por caricias o estimulos fisicos, verbales o es-
critos socialmente aceptables. La cuota necesa-
ria de estimulacion QUE SIRVE DE BASE AL
RECONOCIMIENTO, puede ser satisfecha con
estimulos positivos adecuados, que se realizan
también sobre conductas adecuadas, o negati-
vos, dados sobre conductas no adecuadas. Los
estimulos refuerzan las conductas sobre las
cuales se efectian. Quien no recibe estimulos
de elogio o aprobacidén sobre sus éxitos, pero si
es tenido en cuenta cuando “estd mal”’, buscard
la forma de llenar su cuota de estimulos, lo-
grando de quienes lo rodean preocupaciéon o
lastima.

Berne (1964), afirma que lucgo del “hambre
de estimulos” y del “reconocimiento” aparece
la necesidad de estructuracion, esto es, la nece-
sidad de programar o estructurar el tiempo
disponible.

El tiempo es estructurado en funcién de
recibir, administrar o evitar estimulos. Todos
desdc nuestro actuar social como seres huma-
nos, desempefiamos roles; nuestro rol de profe-
sional, de padres, de deportistas, etc.

El rol es una planificacién de nuestro tiempo
¢n funcion de una actividad, la que nos brinda
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un gran numero de nuestra cuota diaria de
estimulos, del mismo modo que satisface otra
de nuestras necesidades basicas que es la de
pertenencia, o sea, nos provee una identidad.

Son varios los roles que podemos desempe-
fiar, pero socialmente uno es el que predomina.
Quien desde pequefio aprendié intuitivamente,
que la tnica forma de recibir atencién y recono-
cimiento por parte de sus padres o seres queri-
dos era cuando estaba enfermo, o ‘“‘algo” anda-
ba mal; adjudicard importancia al rol de enfer-
mo para recibir caricias de preocupacion o de
lastima.

Ya podemos adelantar aqui que reeducarlo,
supondrd que el sujeto aprenda a planificar su
actividad desde roles adecuados que le provean
reconocimiento sobre conductas positivas.

Desde el momento que un nifio concurre a
nuestra consulta se ubica en un rol de paciente
al mismo tiempo que confirma nuestro rol
profesional.

En muchos casos la posicion de enfermo no
se limita al consultorio, sino que es explotada
en el ambiente escolar y familiar. Sus temas de
conversacion o de quienes lo rodean, comienzan
a estructurarse alrededor de esta nueva situa-
cién de un ‘“‘estar mal”. Los sintomas ya no
pasan desapercibidos, sino que son centros de
atencion de su micromundo social.

Coincidimos con Pichon Riviére, que tras los
signos de una conducta “anormal”, “desviada”,
“enferma”, subyace una situacién de conflicto.
La enfermedad entonces emerge como un
intento fallido para resolverlo.

Surge aqui la pregunta: pero? . .. frente a las
enfermedades orgdnicas que determinan una
patologia funcional, como responde este en-
foque?

Pues bien, supongamos el caso de quien res-
pira por la boca a causa de polipos nasales. Una
vez extirpados estos, continia con su hédbito.
Respira del modo a que estd habituado. Si
bien, la conducta inicial puede ser explicada en
funcién de la obstruccion rinofaringia; la
mantencion de la conducta anémala y su difi-
cultad de correccion no son explicables de
igual forma.

Es aqui donde el individuo le da personali-
dad a su enfermedad, y donde toca la realidad,
el enfoque que postulamos.



2.4. La resistencia al cambio.

Basados en el pensamiento que hasta aqui
nos ha guiado, nos referimos a la “‘resistencia,
al cambio”, como la dificultad del individuo
de adoptar una nueva conducta, diferente a la
anterior, organica y socialmente mds beneficio-
sa.

Opinamos que dicha resistencia, se asienta
sobre un desencuentro entre la conveniencia
orginica en el sentido estricto y la conveniencia
social de su existir.

El cambio presupone una pérdida del rol, y
que los futuros estimulos que se recibirin
serdn en funcién de otras conductas que no son
la del nino o joven enfermo. Debe pues rees-
tructurarse el tiempo en conductas socialmente
productivas, a la que nos ampara la justifica-
cidén: “‘estoy mal”’, “tengo tal o cual problema”.
En todo cambio hay un antes y un después.
Podemos decir que la resistencia al mismo se
asienta en la ecuacién: mantener . . . para
evitar . . . Mantener lo actual, lo conocido,
con lo que me identifico, para evitar lo que no
conozco, lo que vendri. Tomando como ¢jem-
plo un nifio que debe cambiar o eliminar un
habito, équé motivacion hay para cambiar?,
si a través de la preocupacion de sus padres
obtiene atencion, regalos, pascos lucgo de la
consulta, incluso el dolor del tratamiento
(enorme fuente de estimulos negativos), pero
estimulos al fin con las subsiguientes caricias
de listima. Al cambiar, dseran todos igualmente
cariosos o ahora, en su situacion de¢ nifios
sanos perderd todo aquello que obtenia con el
seudo beneficio de su enfermedad?, élograra
atencién al esforzarse en el colegio?, ¢le harin
regalos, aunque no reciba pinchazos del odon-
tologo? Mantener lo de antes para cvitar lo de
después, una realidad que se incerta en la vida
misma del sujeto.

2.5. La resistencia al cambio en el marco de la
relacion Técnico-paciente.

Desde la primera actitud de quien consulta
podemos acertar un pronoéstico de colaboracion
y mejoria, sin temor 4 equivocarnos amplia-
mente.

Si es el paciente quien decide venir a nuestra
consulta contamos a nuestro favor su predis-
posicion a cambiar, aunque €so no nos exoncra
de ser meticulosos. Muchos acuden al técnico

con la finalidad no conciente de confirmar su
incurabilidad y reforzar su rol de enfermo, sus
frases clasicas son: “mi hijo es tan rebelde, es
intratable; ojala Ud. logre algo porque hasta
ahora nadie pudo”, “es un chico tan dificil”’; o
es ¢l nifno quien nos dice dverdad que es cosa
seria lo que tengo?, ées cierto, que es dificil
de curar?

El chico interpreta las palabras o gestos de
sus padres y responde conductualmente a las
espectativas que expresan. Ocupa de esta forma
una posicion de privilegio en la familia, siendo
ademas original, “el incurable”. Bajo esta forma
los padres plantean de entrada un desafio
solapado de “mi hijo versus el técnico tratante”.

El profesional que tiene cubierta sus necesi-
dades bdsicas humanas a través de su rol, puede
aceptar el reto y entrar en una lucha que podia-
mos titular de: “mi posiciéon de buen profesio-
nal contra la tuya de paciente”. Se coloca de
este modo en una situacion sin salida, ya que
si cura al jovencito, le saca a los padres un
hijo originalmente enfermo, sobre ¢l que estruc-
turan sus roles de “padres precocupados de su
hijo”’; reciben condolencias y le sirve de escusa
para no hacer tal o cual cosa. Por ¢l contrario
si realmente comienza a curarlo puede que no
cuente con los padres para la continuacion del
tratamiento o inclusive del cobro de honorarios.

El enfoque global familiar, la comprension
de que es lo que estd sucediendo en esa familia
es una necesidad.

De¢ acuerdo donde sc presente la mayor
dificultad para adaprarce a nucvas situacioncs,
pueden darse tres formas relacionales bisicas,
para lo cual ¢l téenico debe tener clara concien-
cia dc la valoracion de su rol.

El profesional de la salud c.\'/{stc en la medida
en que existen pacientes.

Es asi que la resistencia al cambio, puede
presentarse en ¢l profesional frente a la posible
curacion del enfermo.

Hay quienes decimos: “acarician la enfer-
medad”, le hablan de ella al paciente le dicen lo
dificil e incurable que es queriendo conven-
cerlo y autoconvencerse que ¢s asi.

El temor subyacente es la pérdida de idunti-
dad una vez que se esta frente a un hombre
sano. La personalidad cntra ¢n crisis con la
pérdida del rol. Necesita de nuevos pacicentes
para mantener su identidad.

Si quien concurre, a la consulta ticne real-
mente descos de modificar su estado, abando-
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nara a cse técnico y recurrird a quien realmente
le solucione su problema.

Si ubicamos la dificultad al cambio cn el
paciente y siendo que el profesional basa su
papel en la funcion de curar y no de tener
pacientes, perdiendo de vista esta situacion en
la que ¢l paciente sc aferra a su afeccion, con cl
tuempo lo ird dejando de lado o terminard por
no atenderlo ya que es tipico del paciente
frustrante.

En tercera instancia, si ambos profesional y
paciente se vinculan por sus roles sociales com-
plementarios, el técnico a tener pacientes y el
enfermo a visitar un profesional, la relacion se
cronifica. Son los tratamicntos interminables o
los pacientes eternos quec por alguna razoén
nunca sc¢ curan dcl todo.

El sujeto puede esperar la solucion de su
mal como proveniente en forma directa de
quien lo trata y no como una conquista que el
debe realizar.

CONCLUSIONES
UNA ESTRATEGIA PARA EL CAMBIO

Basados en el planteo hasta aqui expresado
toda planificacion de cambio debe ser hecha
en funcidon del sujeto enfermo y no de la
enfermedad.

El diagnostico global de la afeccién orgdnica
del sujeto y su modo de vincularse con ésta;
de su familia y de la relacién con el Técnico
marcaran las pautas a seguir.

Frente a la afeccidon orginica el enfoque
tradicional nos brindard su apoyo aunque
parcial.

En lo referente a la relacion del sujeto con
su entorno depende el éxito terapéutico de una
extensa semiologia, y por no decirlo ahora, de
un trabajo cordinado entre diferentes especia-
listas, que manejan un concepto unificado.

Como primer paso hacemos hincapié¢ en la
determinaciéon de en cual de las partes en juego
se encuentra el obstdculo que dificulta la cura-
cion.

La integracién de los padres al tratamiento
de los chicos, a través de entrevistas que permi-
tan conocer las expectativas que tienen del
tratamiento; al mismo tiempo que se les brinda
informacioén y asesoramiento de como colabo-
rar son de suma importancia.

Despejar dudas, disipar fantasias, brindar
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apoyo y seguridad a los padres, es asegurar
apoyo y seguridad también al nifio.

La educacion de los padres de como tratar
a su hijo, facilitando y premiando la aparicion
de conductas positivas en vez de castigar las
ncgativas, con lo cual las refuerzan no debe
ser olvidado.

En lo que respecta al paciente, la planifica-
cion conjunta con el profesional sobre proyec-
tos futuros, sobre lo que se va a realizar pre-
disponen positivamente al nifio. El planteo de
una relaciéon de amistad posterior y no en fun-
cion de los roles de paciente y profesional suele
ser de gran poder terapéutico. La accién tera-
péutica debe basarse en la debilitacion de las
conductas inadecuadas de la condicion de
enfermo brindando el minimo de estimulos
sobre la misma y trabajar eficazmente sobre la
proyeccion personal del sujeto hacia el futuro.

Frente a la posicién de mantener la conducta
actual los pasos recomendados son:

a) concientizacion y discucion de la realidad

actual y la necesidad de cambio.

b) brindar informacién técnica.

c) dar el minimo de estimulos sobre el mal.

d) colaboracion de familiares a través de

entrevistas con ellos.

En lo que se refiere al futuro a lo que el

sujeto evita, es aconsejable;

a) discusion y trabajo sicoterapéutico diver-
so, sobre futuros planes, forma de vida y
estructuracion del tiempo como personas
sanas.

b) brindar estimulos positivos, sobre con-

ductas que reflejen el “estar bien”.

La accién no se limita al consultorio sino
que se extiende a todo el medio de vida del
sujeto. ’

Sabemos que es un planteo exigente pero
que lo exige la realidad, no nosotros. La necesi-
dad del intercambio cientifico y del trabajo en
equipo se impone por encima de toda teoriza-
cion,

RESUMEN

Nos hemos referido a la metodologia necesa-
ria para la obtencién de un buen diagnéstico
sobre la cual hemos desarrollado un estrategia
de cambio adecuada, dando realce a la concep-
ci6on humanistica de la enfermedad, y encua-



drandola dentro de la relacion técnico pacien-
te. Esto ha implicado la revitalizacion del
concepto de odontologia sicosomdtica junto
con la vision integral del nifio, con su medio y
con su propia estructura, siendo mente y
cuerpo un todo invisible. Conceptos estos
indispensables para la correcta actuaciéon del
profesional de la salud.

SUMARY

We have referred to the necessary metholo-
gody to get a good diagnosis over which we
have carried out an adequate strategy, giving
relevance to the humanistic conception in the
relationship technician-patient. This has implied
therevitalisation of the concept of psicosomatic
odontology together with the integral vision of
the child, with its medium and proper structure,
being mind and body completely undivided.
Indispensable concepts for the correct work of
the health professional.
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