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INTRODUCCION

Hemos elegido como tema de monografia de grado
"ODONTOLOGfA EN PACIENTES PSIDUIﬁTRICDS", poar ser
un area totalmente desconocide por el Odontélogo,
tanto a 1o concerniente a la pateologia como tal
{neurosis, psicosis, sindromes cerehrales
organicos, etc) como el manejoc de este paciente en

el caonsultorio.

Uno de los factores que influve en esta situacidn,
es el descuido por parte de la mismas
instituciones psiquidtricas para dar atencidén
odontoldgica a estos pacientes. Tal es el caso gque
en la actualidad no existen estudios sobre este
tema, ni entidades o instituciocnes gue estén
realizando investigaciones o estudiocs pilotos,
incluidas agui las mismas Facultades de
Odontologia.

Por tanto, 1o que pretendemos ademas de
praoporcionar informacidn sobre el maneio de este
tipo de poblaciéin, es crear conciencia para que
incluyan dentro de los programas académicos una
asignatura que proporcione lpos elementos para
enfrentar este tipo de pacientes.

Asi mismo, queremos dejar una inquietud a las
entidades gubernamentales en el &rea de la salud,
para creen programas de atencidn a éste tipo de

poblaciones.
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OBRJETIVOS

Demostrar gque un individuo ante un estimule
determinado,; puede desencadenar una enfermedad

psiquidtrica.

Dar un conccimiento al odontédloge de 1a
FPatologia Psiquidtrica v su clasificacidn, asi
como de los fadrmacos gque se pueden utilizar,
o que le permitird manejar adecuadamente el

tratamiento.

Modificar el pensamiento del Odontélogo can
relacidn a los pacientes fisicos o mentalmente
impedidos, gque se deben manejar a lo largo de

la vida profesional.

Crear conciencia en leos entes superiores del
estado, de la necesidad de realizar programas
de prevencidn ¥ atencidn de pacientes

psiquidtricos.

Conocer como percibe el mundo el paciente
psiquidtrico, para poder manejarlo,

adecuadamente en el consultorio.

Dar elementeos al Odontdlogo para realizar una
buena historia clinica gque aoriente al

Odontdlogo en el maneijo del paciente.



1. MARCO TEGRICO

Nos incentivd a realizar este trabajo, el observar
que nps sentimos ajenos a la presencia de una
persana can trastornos mentales en nuestra

consulta coman.

Desafortunadamente para nosotros no se ha tenido
nunca una formacidn que nos ayude a desenvolvernos
en este campo, ya que en las mismas instituciones
psiquiatricas no se preoccupan por instalar un
consultorio odontoldgico que cumpla por la menos
con las minimas condiciones para ofrecer un
servicio. Para 1lograr una mejor comprensidn de
este tema realizamos un enfoque complejio en cuanto
a psiquiatria se refiere,; teniendo en cuenta las
generalidades gue nos ubican en un planc global
del tema donde podremos analizar e informarnos de
las actividades que, asumidas por los pacientes,
van sesgadndolos en una clasificacidn especifica
seas ella: Neurdticas, psicéticas sindromes

cerebrales orgdnicos y trastornos de personalidad.

Una vez ubicade el paciente podemos empezar a
analizar cual seria la terapia mads acertada para
su caso respective; va gue noscotros mostramos una
diversidad de tratamiento; terapias, etc; gue
ayudaran a gue el paciente se sienta cémodo. Al

punto anterior podemos agregar una serie de
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parametros gue se deben tener en cuenta para una

atencidn bisica para éste tipo de pacientes:

L

Psicoeducacién por parte del Odontélogo

a. Establecer una empatia con el paciente;
es decir 1la capacidad de establecer que
implica respuestas positiva por parte de
€l hacia 21 tratamiento.

b. No realizar movimientos bruscos gue le
puedan causar alguna alteracién puesto
que con ellos se sienten agredidos vy
mutilados.

o No perderse de su rango visual para
darles seguridad.

d. Entablar una conversacién que le inspire
confianza hacia el Odontélogo.

e. Establecer que significa un diente en su
imaginario.

f. Explicarle lo gque se 1l va a realizar
claramente vy respetar 1 "Neo" en casa de
no estar de acuerdo con el tratamiento.

Miisica: sirve camo un instrumento de

relajacidén para que se sientan mids tranguilos.

Pintura clara: Para obtener una tranquilidad

visual.
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4., No colocar: ninguin tipo de elemento que puedan

utilizarlo para agredirnos.

B No colocar cuadros que puedan utilizar como

excusa de sobreexaltacidén.

Para complementar lo anterior, hicimops revisian
sabre la farmacologia mé&s apropiada en este tipo
de pacientes ya que no existe conocimiento, por

parte de los Odontdlogos, sobre este tema.



IT1. GENERALIDADES

2.1 CLASIFICACION

2.1.1 DSM II Tabla 14-3. Nomenclatura diagnéstica

de la América Psychiatric Association (DSM-11)

1. Retraso
mental
10, Linite
1, Leve
M2, Hoderado
M3, Grave
M4, Proiunde
M3, Inespecitico
Con cada une: Después de o
aspriade con:
0 Infeccidn
1 Traumatisen o
agente fisico
2 Trastornps del
setabolicen, del
trecisiento o de
1a nutricidm,
-3 Enfersedad
cerebral amplia
{posnatal}
A Influeacia

prenatal

desconocida
.3 Anorsalidad crososdeica
b Presaturidad
-1 Trastorno psiguidirico
isportante
-8 Deprivaridn psicosorial
{ambiental}

.9 Mtras alteraciones

11, Sindromes cerebrales

organicos {SC0)

A. Psicosis
Demencias seniles y
preseniles
290.0 Desencia

senil
791.1 Desencia
Presenil
Psicosis
alcohdlicas
291.0  Deliriue

tresens

291.1 Psicosis de

Korsakoff

293.2 Btras
alucinosis
alcohtlicas,

291.3 Estado
parangide
alcohélica

291 .48 Intoxricacion
alcohdlica
aguda

791,58 Deterioro
alcohdlicn

291,468 Otras
peicosis
alcohdlicas

Psicpsis asoriadas

ton pna infeccidn

intracraneal

292.0 Pardlisis
general

292.1 Sifilis del



sistera
nervioso central
{SHC}
292.2 Encefalitis
epidémica
292.3 Otras
encefalitis
inespecificas
292.9 Otras
infecciones

intracraneales

Psicosis asociada con otras

alteraciones cerebrales

293.0 Arteriosclerasis
cerebral

293.1 Otros trastornos

cerebrovasculares

295.2 Epilepsia

293.3 Meoplasia
intracraneal

293.4 Enfermedad

degenerativa del SHC

293.5 Traumatismo cerebral

293.9 Gtras alteraciones

cerebrales

Psicosis asociada con otras

alteraciones fisicas

294.0 Trastorno endocring

294.1 Trastorno eetabdliico
y nutritivo

294.7 Infeccibn sistémica

294.3 Intoricacidn por
drogas o veneng
{diferente del
alcohol)

294.4 Farto

294.8 Otras alteraciones

fisicas inespecificas

8. SCO no psicéticos
309.0 Infeccidn
intracraneal
309.13¢ Alcoholt {la simple
borrachera)
309.14¢ Otras
intoxicaciones por
droga, venenc o
intoricacide
sistémicat
309.2 Traumatismo cerebral
309.3 Trastorne
circulatoric
309.4 Epilepsia
309.3 Trastorno dei
netaboliseo, del
creciniento o de la
nutricida
309.6 Enfermedad cerebral
seni{ o presenil
30.7 Neoplasia intracraneal
309.8 Enfermedad
degenerativa del SNC
309.9 Otras alteraciones

fisicas

7

HI Psicosis no atribuidas

3 las alteraciones fisicas

registradas previasente

Esquizafrenia

793.0 Simple

295.1 Hebefrénica

293.2 Cataténica

293.23¢ Tipo cataténico,
excitadot

295,241 Tipo cataténico,
retraidot

295.3 Paranoide

295.4 Episodio

esquizofrénico agudo

293.5 Latente

295.6 Residual

293.7 Esquizoafectiva

293.73¢ Esquizoafectiva,
ercitadat

295.74% Esquizoafectiva,
deprinidat

295.8¢ Infantilf

293.90¢ Crénica

indiferenciadat
293.99¢ Otras

esquizefreniast

Trastornos afectivos

iaportantes

296.0 Melancolia involutiva

296.1 Enfermedad manioco-
depresiva, maniaca

296.2 Enfermedad manioco-



depresiva, deprimida
296.3 Enfermedad wanioco-
depresiva, circular,
saniaca
296.33¢ Manioco-depresiva,
circular, maniacat
296,348 Manioco-depresiva,
circular, deprisida
296.8 Otros trastoracs

afectivos isportantes

Estados parancides

297.0 Paranoia

297.1 Estado parancide
iavelutive

297.9 Otros estados

parancides

Otras psicosis
298.0 Reaccidn psicética

depresiva

VI. Neurosis

300.0 De ansiedad

300.1 Histérica

300.13¢ Histérica, de
conversidnd

300.14¢ Histérica,

disociativat

300.7 Fébica

300.3 Gbsesivo-compuisiva

300.4 Depresiva

300.% Neurasténica

360.6 De despersonalizacidn
306.7 Hipocondriaca

300.8 Qtras neurosis

V. Trastornes de
personalidad y  otros
trastornos  sentales no
psicdticos

Trastornos de personalidad
301.0 Paranoide

362.1 Ciclotimico

301.2 Esquizoide

301.3 Explosive

301.4 Obsesiva-compulsive
301.9 Histérico

301.6 Asténico

301.7 Aatisocial

301.81¢ Pasive-agresivof
501.8%¢ Inadecuadot
361.89¢  QOtros  tipos

especificost.

Besviacidn serual
302.0 Trastornos en la
orientacidn serual

302.1 Fetichismo
302.2 Paidofilia
302.3 Transvestismo
302.4 Exhibicionismo
302.5¢ Voyeuriseot
302.6% Sadismot
302.7% Wasoquiseot

302.8 Otras desviaciones

sexuales

Alcoholismo
303.0 EI beber en exceso de
forea periddica
303.1 EL beber en exceso
habituainente
303.2 Adiccidn al alcohol
303.9 Otro alcoholiseo

Dependencia de las drogas

304.0 Opio, alcaloides del
opio y sus derivados

304.1 Analgésicos
sintéticos con
efectos sesejantes a
las de la morfina

304.2 Barbitdricos

304.3 Otros hipndticos y

sedantes ¢

tranquilizantes

304.4 Cocaina

304.5 Cannabis sativa
{hachis, marihuana)

304.5 Otros
psicoestisuiantes

304.7 Alucindgenos

304.8 Otras dependencias de

fa droga

VI Trastornaos
psicofisiolégicos
309.0 Piel



30%.1 Husculosgueléticos

305.2 Respiratorios

35,3 Cardiovasculares

105.4  Hemdticos y

linfaticos

305.% Gastrointestinales

305,46 Benitourinarios

305.7 Endocrines

305.8 Droane de un sentido
especial

303.9 Otre tipo

V11, Sintosas especiales

304.0 Trastorno del habla

304.1 Trastorao especifico
del aprendizaje

304.2 Tic

306.% Otros trastornos
psicopptores

306.4 Trastornos del suedo

304.% Tractorno de la

alimentacidn

30b.6 Eneuresis

304.7 Encopresis

X06.8 Cefalalgia

304.9 Otro sintoma especial

VIIT Trastorsnos

situacionales pasajeros

307.0% Reaccién adaptativa
de la primera
infancia

307.1% Reaccidn adaptativa

de la infancia

307.2% Reaccitn adaptativa
de 12 adolescenciaf

307,31 Reaccidn adaptativa
de la edad adultat

307.4% Reaccidn adaptativa

de 13 vejezi

I1.  Trastornos de la

conducta en la infancia y

12 adolestencia

308.0% Reaccidn
hipercinéticat

308.1% Reaccidn de
retraisientol

308.2¢ Reaccién de ansiedad
excesiva

308.3t Reaccidn de hidat

308.4% Reaccidn agrevisa no
socializadat

308.5¢ Reacrifn del grupe
delincuentet

I08.9% Dtra reaccidnt

Y. Alteraciones sin unm
trastorne psiguidtrico
sanifiesto y alteraciones
inespecifiras
Desadaptacidn sorial sin
trastornp psiquidtrico
manifiesto

314,00 Desajuste

patrimopialt

316,18 Desajuste socialt
316.2% Desajuste laborali
314.3 Conducta disociald
316,91 Otros desaijustes

socialest

Alteraciones inespecificas
317t Alteraciones

inespecifirast

Hingin trastorno sental
I18% Nipgin trastorno

pentalt

1. Térsinos no

diagndsticos  para  su

utilizacidn administrativa

319.0¢ Diagnéstica
diferidod

3191t Pencionistal

319.2t Sdlo experisentol

319.3% Otrost,



TABLA 1. CLASIFICACION DSM-IIT1: Categoria
y cdigos de lps ejes I y 11

Taodos los cédigos y términos
oficiales del DSM-III se
encuentran incluidos en la ICD-
. Sin embargo, para
diferenciar aquellas
categorias del DSM-III que
utilizan los mismos cddigos que
la ICD-9, se pone entre
paréntesis los cddigos no
oficiales que puedenutilizarse
cuando se necesite una mayor
precision. Las lineas indican la
necesidad de introducir un
subtipo de quinto digito o bien

otro término calificativo.

2. DSM-III

TRASTORNOS DE INICIO EN LA
LACTANCIA, LA NINEZ O LA
ADOLESCENCIA

Retraso mental

(Codigo en el quinto digito: 1 =
con otros sintomas
conductuales f[que requieren

atencidn o tratamiento, v que

no forman parte de otro

trastornol; 0 = sin otros

sintomas conductuales.)

317.0(x} Retraso mental leve

318.0(») Retraso mental
moderado-

318.1x}) Retraso mental grave-

318.2(») Retraso mental
profundo—

3192.0(») Retraso mental sin

especificar.

Trastornos por déficit de
atencidn

314.01 Con hiperactividad
314,00 Sin hiperactividad
314,80 De tipo residual

Trastornos de conducta

312,00 Infrasocializado,
agresivo

312,10 Infrasocializado, no
agresivo

312.23 Socializado, agresivo

312.21 Socializado, no agresivo

312.90 Atipico



Trastornos por ansiedad de la

infancia o la adolescencia

309.21 Trastorno por angustia
de separacion

313.21 Trastorno por evitacidn
en la infancia o la
adolescencia

313.00 Trastorno por ansiedad

excesiva

Otros trastornos de la

lactancia, la nifez o la

adolescencia

313.89 Trastorno reactivo de
la vinculacidn en la
lactancia

313.22 Trastorno esquizoide de
la infancia o la
adolescencia

313.23 Mutismo electivo

313.81 Megativismo

313.82 Trastorno de identidad

Trastornos de la conducta

alimenticia

307.10 Anorexia nerviosa

307.51 Bulimia

307.52 Pica

307.53 Trastorno por rumiacion
en la lactancia

307.50 Trastorno atipico de la

conducta alimenticia
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Trastornos por movimiento

estereoctipados

307.21 Trastorno por tics
transitorios

307.22 Trastorno por tics
motores crénicos

307.23 Trastorna de De la

Tourette

307.20 Trastorno por tics
atipicos

307.30 Trastarno por
movimiento estereoctipado
atipico

Otros trastornos con

manifestaciones fisicas

307.00 Tartamudeo

307.60 Enuresis funcional

307.70 Encopresis funcional

307.46 Trastorno por
sonambulismo

307.46 Trastorno por terreros
durante el suefio (307.49)

Trastornos  profundos del

desarvollo

Cdédigo en el quinto digito: O =
todos los sindromes
presentes; 1 = estado
residual

29%2.0% Autismo infantil-

299.9% Trastorno profundo del

desarrollo de inicio



infantil-
299.8» Atipicao-

Trastornos especificos del
desarrolla Nota: estéan
codificados en el eje I

315.00

desarrollo en la lectura

Trastorno del

315.10 Trastorno de desarrollo
en el cadlculo aritmético

315.31 Trastorno del desarrollo
en el lenguaje

315.39 Trastorno del
desarrollo en la
articulacidn

315.50 Trastornoespecificadel
desarrollo, mixto

590 Trastornoespecificodel

desarrollo, atipice

TRASTORNOS
ORGANICOS

MENTALES

Seccidn 1. Trastornos mentales
organicos cuya etiologia o
proceso fisiopatoldgico es
descrito a continuaciton
{(procedente de la seccitn de
trastornos mentales de 1a ICD-
)

Demencias de inicio senil y
presenil

12

Demencia degenerativa
primaria, de inicio senil:

290.30 Con delirio

290.20 Con ideas delirantes

290.21 Con depresiin

290.00 No complicada

Cdédigo en el quinto digito: 1| =

con delirio; 2 = con
alucinaciones; 3 = con
depresidn; O = sin
complicaciones.

290.1» Demencia degenerativa
primaria, de inicio
presenil-

290.4x Demencia por infarto

multiple—

Inducidos © provocados por
sustancias:
Alcohol

J03.00 Intoxicacidn
291.40 Intoxicacidn

idiosincrasica
291.80 Abstinencia
291.00 Delirio por abstinencia
291.30 Alucinpsis
29110 Trastorne amnésico
Cdodige de gravedad de la
demencia en el quinto digito: 1=
leve; 2 = moderada; 3 = grave; 0
= sin especificar.
2912 » Demencia asopciada a

alcoholismo,—-



Barbitiricos, sedantes o

hipndticos de accidtn similar.

305,40 Intoxicacidn (327.00)

292,00 Abstinencia (327.01)

292,00 Delirio por abstinencia
(3270

292.83 Trastorno amnésico
(327.04)

Opiaceos
205,50 Intoxicacidn (3Z27.10)
292.00 dbsetinencia (327.11)

Cocaina

30560 Intoxicacidn (327.2M

Anfetaminas o
simpaticomiméticos de accidn
similar

J0R.70 Intoxicacidn (327.35)
292.81 Delirio (327.32)

292,11 Trastornos delirantes
(327.35)

292,00 Abstinencia (327.31)

Feniclidina (PCP) o
arilciclohexilaminas de accitn
similar

J05.20 Intoxicacidn (327.40)
292.90

Trastorno mental

organico mixto (327.49)
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Alucindgenos

J05.30 Alucinosis (327.546)
29211 Trastorno delirante
(327.55)

292,84 Trastorno
(327.57)

afectivo

Cannabis

305.20 Intoxicacidn (327.460)
292.11 Trastorno delirante
(327.45)

Tabaco
29200 ghetinencia (327.71)

Cafeina

305.90 Intoxicacidn (327.80)
Otras sustancias no
especificadas

I05.90 Intoxicacidn (327.90)
292.00 Sindrome de abstinencia
(327.21)

292.81 Delirio (327.92)

292.82 Demencia (327.93)

292.11 Trastorno delirante
(327.998)

292.12 Alucinosis (327.94)

292,84 Trastorno afectiva
{327.97)
292.89 Trastaorno de 1a

personalidad (327.98)

292.90 Trastorno mental


astor.no
Trastor.no
Trastor.no

organico  mixtoa o
(327.99)

atipico

Seccidn?. Sindromes cerebrales
organicos cuya etiologia o
procese fisiopatoldgico es
anotado como diagndstico
adicional a partir de 1a seccitn
de trastornos mentales de 1a
ICD-9 ©o de
desconocida.
293,00 Delirio

etioclogsia

294,10 Demencia
294,00 Sindrome amnésico
293%.81

organico

Sindrome delirante
293.82 Alucinosis organica
293.83 Sindrome afectivo
Qrganico

310,10 Sindrome organico de la
personalidad

294.80 Sindrome organico

cerebral mixto o atipico

TRASTORNOS POR USO DE
SUSTANCIAS

Cddigo en el quinto digito: 1 =
continuo 2 = espiddico; 3 = en
remisidn; O = son especificar.
J05.0x Abuso de alcohol

303,9% Dependencia alcohdlica
(alcoholismol—

305.4x% Abuso de barbitdricos,
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sedantes o hipndticos de accion
similar—

I0N4.1x Dependencia de los
barbitdricos, sedantes o
hipndticos de accidn similar—
205,52 Abusco de opidcens—
I04.0x Dependencia de
opiadceos—

3005.6%x Abuso de cocaina—
I03.7% Abuso de anfetaminas o
simpaticomiméticos de accidn
similar—

304.4%x Dependencia de
anfetaminases o
simpaticomimeéticos de accidn
similar—

J05.92% Abuso de feniclicina
{(PCP) o arilciclohexilaminas de
accidn similar (328.4x)—

305.3% Abuso de alucindgenos—
I05.2% Abuso de Cannabis—
304.3x Dependencia de Cannabis
305.1x Dependencia del tabaco-
305.9%x Abusc de otras
sustancias mixtas o sin
especificar—

304.6% Dependencia de otras
sustancias especificas—

304.9 Dependencia de otras
sustancias sin especificar—
304.7%x Uependencia de la
combinancidn de opiicens con

actras sustancias na



alcohdlicas.—
304.8«x Dependencia de 1la
combinacidn de sustancias,

excluyendo apidceos v alcohol-

TRASTORNOS ESOUIZOFRENICOS

Cddigo en el quinto digito: 1=

subcrdnico; 2 = crdnico; 3 =

subcrdnico con exacerbacidn

aguda; 4 = créinico con

exacerbacidn aguda; S = en

remision; 2 = sin especificar.
Esquizofrenia:

295.1x Desorganizada-

295.2% Catatdnica—

295.3% Paranoide-—

295.9% Indiferenciada-—
295.6% Residual-

TRASTORNOS PARANOIDES
297.10 Paranocia

297.30 Trastorno parancide
compartid

298.30 Trastorno paranoide
agudo

297.90 Trastorno parancide

atipico

TRASTORNOS PSICOTICOS NO

CLASIFICADOS EN OTROS
APARTADOS
295.40 Trastorno

esquizofreniforme
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298.80 Peicosis reactiva breve
29870 Trastorno
equizoafectivo

289.90 Peicosis atipica

TRASTORNDS NEURGTICOS

Se encuentran incluidos en los
trastornos afectivos, por
ansiedad, somatoformes,
disociativos vy psicosexuales.
Para facilitar la identificacidn
de las categorias diagndsticas
que en el DSM-II estan
agrupadas en la clase de
neurosis, a continuacidn de
cada categoria
correspondiente al DSM-III, se
incluyen entre paréntesis los
términos del DSM-II. Estos
términos del DSM-II estan
incluidos en la ICD-9-CM vy, por
tanto, son aceptados como
alternativos a los

recomendados por el DSM-IIT

TRASTORNOS AFECTIVOS

Trastornos afectivos mayores
Cdodigo para el episadio maniaco
en el guinto digito: &= en
remisidn; 4 = con sintomas
psicdticos {puede usarse el 7

como quinto digito neo oficial de



la ICD-9-CM, para indicar gue
los sintomas psicdticos son
incongruentes con el petado de
animoly 2 = sin sintomas
peicdticos; O = sin especificar.
Codigo para el episodio maniacao
en el guinto digito: & = en
remisidn; 4 = con sintomas
peicdticos (puede vsarse el 7
como guinto digito no oficial de
la ICD-9, para indicar que los
sintomas peicdticos son
incongruentes con el estado de
animoly 2 = ein sintomas

pesicdticos; O = ein especificar.

Trastornos bipolar
29&.6% Mixto—
294&.4% Maniacao-

294.5% Depresivo-

Depresidn mayor
2946.2% Episodio Onico—

294.3%x Recurrente—

Mros trastornos afectivos
especificos

30113 Trastorno ciclotimico
300.40 Trastorno distimico (o

neurosis depresiva)

Trastornos afectivos atipicos

296.70 Trastorno bipolar

146
atipico

294,82 Depresidn atipica

TRASTORNOS POR ANSIEDAD
Trastornos fdbicos (o
newrosis fdbica)

300,21 Agor afobia con crisis de

angustia

300.227 Agorafobia sin crisis de

angustia

300.23 Fohia social

300,29 Fobia simple

Estado de ansiedad (o neurosis
de ansiedad)

300.01 Trastorne por angustia
300.02 Trastorno por ansiedad
generalizada

200,30 Trastorne obsesivo-
compulsiva (o neuwrosis
obesesivo-compulsiva)
Trastorno por estrés
postraumatico

308.30 Agudao

309.81 Crdnico o retrasado
300,00 Trastorno por ansiedad,

atipico.

TRASTORNOS SOMATOFORMES
300.81 Trastorno paor
somatizacidn

300,11 Trastorno de conversidn



{0 neurosis histérica tipo
conversidn)

307.80 Dolor psicdgena

300,70 Hipocondria (o neurosis
hipocondriaca)

I00.70 Trastorno somatoforme

atipico

TRASTORNOS DISOCIATIVOS (O
NEUROSIS HIST£RICA DE TIPD
DISGCIATIVOY

300.12 Amnesia psicdgena
300,13 Fuga psicdgena

300,14 Personalidad multiple
300.60 Trastorno de
depersonalizracidn {0 neuwrosis
de despersonalizacid)

300,15 Trastorno disociativo

atipico,

TRASTORNOS PSICOSEXUALES
Trastornos de 1la identidad
sexual

Se indica la historia sexual en
el gquinto digito del cd&digo de
transexualicsmo: 1 = asexual; 2=
homosexual’ 3 = heterosexual; O
= sin especificar.

302.5x Transexualismo

302,60 Trastorno de 1la
identidad sexual de 1a infancia
302.85 Trastorno de identidad
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sexual atipico,

Parafilias

302.81 Fetichismo

I0NZ2.30 Travestismo
303.10 Zoofilia

302.20 Pedofilia

302.40 Exhibicioniemo
302.82 Voveurismao
302,83 Masogquismo sexual
302.84 Sadismo sexual

302.89 Parafiliac atipicas.

Disfunciones psicosexuales

302.71 Desen spxual inhibidao

302.72 Excitacién sexual
inhibida
J02.73 (Orgasmo femeninco
inhibido
302.74 (QOrgasmo femenino
inhibido

302.75 Eyaculacidn precoz
302.74& Dispareunia funcional
304,51 Vagismo funcional

302.79 Disfuncidn psicosexual

atipica.

Otros trastornos
psicosexuales

302,00 Homosexualidad
egodistdnica

302,90 Trastornos

peicosexuales no clasificados



en otros apartados.

TRASTORNOS FICTICIOS

300,14 Trastorno ficticio con
sintomas psicoldgicos

J301L.%1 Trastorno ficticio
crdnico con sintomas
somaticos.,

300.1? Trastorno ficticio

atipico con sintomas fisicos

TRASTORNOS DEL CONTROL DE
LOS IMPULSOS NO CLASIFICADOS
EN OTROS APARTADOS

J12.31 Juego patoldgico

312,32 Cleptomania

J12.33 Piromania

J12.34 Trastorno explosivo
intermitente

MM2.35 Traestorno  explosivo
aislado

312.39 Trastorno del control de

los impulsos atipicos

TRASTORNOS ADAPTATIVOS
309.00 Con estado de Animo
deprimido

309,24 Con estado de animo
ansioso

3092.28 Con sintomas
emocionales mixtos

J09.30 Con alteracidn de 1a

conducta
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309.40 Con alteracidn mixta de
las emociones vy de 1la conducta
309.23 Con inhibicidn laboral (o
escolar)

309.83 Con retraimiento social

309.90 Con rasgos atipicos

FACTORES PSICOLOGICOS QUE
AFECTAN AL ESTADO FISICO
Especificar el estado fisico en
el eje (L.

316.00 Factores psicoldgicos

que afectan al estado fisico.

TRASTORNOS DE L A
PERSONAL IDAD

Nota: Estan codificados en el
eje 11

301.00 Paranoide

301,20 Esquizoide

301,22 Esquizotipico

301,50 Histridnico

301.81 Narcisista

301.70 Antisocial

301.83 Limite

301.82 Por evitacidn

I01.60 Dependiente

301,40 Compulsivo

301.84 Pasivo—-agresivo
301-89 Trastornos de 1la
personalidad atipicos, mintos u

otros.,



CODIFICACION V DE FACTORES NO
ATRIBUIBLES A TRASTORNOS
MENTALES Y OUE MERECEN
ATENCION 0 TRATAMIENTO
V65,20 Simulacidn

V&2.89 Capacidad intelectual
lLimite (V&2.88) |

V7101 Conducta antisocial del
adulto

V71,02 Conducta antispocial en
la infancia o adolescencia.
V&2.30 Problemas escolares (o
académicos)

V&2.20 Problema laboral
V&2.82 Duelo no complicado
Vih.81 Incumplimiento de las
prescripoiones médicas

V&2.89 Problemas biograficos o
por otras circunstancias de la
vida

V6110 Problemas conyugales
V&l.20 Problemas
paternofiliales

V&L.BO Otras circunstancias
familiares especificas

Vaz.atl

interpersonales.

Otroe problemas

CODIGOS ADICIONALES

I00.90 Trastorno mental =in
especificar

V71.07 Ausencia de diagndstico

o de alteraciones incluidas en

19

el eje I

799.91 Diagndstica o estado
aplazado en el eje I

V71,08 Ausencia de diagndstico
en el eje 11

799.92 Diagndstico aplazado en
el eje 11



I11. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD
PSIGQUIATRICA

3.1 CONCIENCIA

Estado de alerta.

3.1.1 Apercepcidn: Percepcién modificada por las

propias emocionales y los propios pensamientos.

3.1.2 Sensorio: Estado de funcionamiento de los

sentidos especiales.

3.1.3 Trastornos de la conciencia:

X Confusidn: Trastorno en la orientacién en el
tiempo, espacial y personal

3 Obnubilacidn de la conciencia: Clarividencia
incompleta con trastorno de la percepcién y en
las actitudes.

¥ Estupor: Falta de reaccién y de atencién al
ambiente.

X Delirium: Reaccidn canfusa, ingquieta,
desarientada, acompanada de temor ¥
alucinaciocnes.

X Coma: Grado profundo de inconsciencia

4 Coma vigil: Coma en el que los ojos permanecen

abiertos
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4 Estado de ensuefo (Crepuscular): Conciencia

pertubada por alucinaciones.

3.1.4 Trastornos de 1la atencidn: Cantidad de

esfuerzo ejercido para centrarse en ciertas

porciones de una experiencia.

E 3 Distraccidn: Incapacidad para concentrar 1la
atencidn.

X Inatencidn selectiva: bloqueo de las cosas que

generan ansiedad.

J.4.8 Trastornos en la sugestionabilidad:
Respuesta critica y de sumisitn a una idea o
influencia.

4 Folie a deux (o folie a trois): Enfermedad
emocional camunicada entre dos {o tresi}
personas.

4 Hipnosis: Modificaciones de 1a conciencia

inducidas artificialmente.
3.2 AFECTO
Tono emocional que se mantiene

3.2.1 Trastornos del afecto:

X Afecto inadecuado: Disarmonia del afecto y 1la
ideacidn.

X Afectos: Sensacidén aumentada de bienestar
psicaoldgice inapropiado a los acontecimientos
aparentes.

- Euforia: Sensacidn aumentada de bhienestar
psicoldédgico inapropiado a los

acontecimientos aparentes.
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= Jitbilo: Aire de confianza Y alegria
acompanado de actividad motora aumentada.

= Exaltacidn: Jtibile intenso can
sentimientos de grandeza

= Extasis: Sensacidén de rapto intenso.

Afectos desagradables:

= Depresidén: Sentimiento de tristeza
psicopatoldgica

= Duelo a pena: Tristeza adecuada a una
pérdida real.

Otros afectos:

= Ansiedad: Sentimiento de miedo debido a
conflictos inconscientes

= Miedo: Ansiedad debida a un peligro real
Yy conscientemente percibido

< Agitacidn: Ansiedad asociada con grave
movimiento continuo

— Tensidn: Con actividad psicoldgica Y
motara aumentada que es desagradable

S Panico: Crisis de ansiedad aguda e
intensa, acompafiada de desorganizacién de
I1a personalidad.

- Ansiedad flotante: Temor no ligado a
ninguna idea, gue se difunde.

= Apatia: Tono emocional embotado,
acompanado de despego o indiferencia

o7 Ambivalencia: Coexistencia de dos
impulsos opuestos hacia la misma coasa en
la misma persona y al mismo tiempo.

= Despersocnalizacidn: Sensacidn de
irrealidad con respecto a un mismo y al

propio ambiente.


inconscient.es
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= Desrealizacidn: Distorsidn de 1as
relaciones especiales, de tal forma gque
el ambiente se vuelve desconocido

= Agresidn: Accidn violenta dirigida a un
objetive, que puede ser verbal o fisica,
Yy que es la contrapartida motora de 1la
contrapartida del afecto de rabia, célera
u hostilidad.

=2 Cambios en el humor: Oscilaciones entre
periodos de euforia ¥ depresidén o

ansiedad.

3.3 CONDUCTA MOTORA (CONACION)

Capacidad para iniciar una accién o una descarga

motora que concierne a los esfuerzos basicos de un

individuo, expresados a través de su conducta.

3.3.1 Trastornos de la conacidn:

X

Ecolalia: HRepeticidn psicopatoldgica de una
persona de las palabras de otra persona.
Ecopraxia: Imitacidn patolédgica de una persona
de los movimientos de otra persoaona

Cerea flexibilitas {Flexibilidad céreal:
Estado en &1 que el paciente mantiene 1la
posicion corporal en la que se le ha colocado.
Catalepsia: Estado de inconsciencia en la gue
se mantiene constantemente una posicidén
inmdvil

Automatismo por orden: Ejecucidédn automdtica de
sugesticnes

Cataplexia: FPérdida temporal del tono muscular

y debilidad provocadas por diversos estados
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emocionales.
Estereotipia: Repeticidn continua de
actividades verbales o fisicas.
Negativismos: Oposicidn frecuente a las
sugerencias
Manierismos: Movimientos involuntarios
esterectipados
Verbigeracidn: Repeticiones verbales absurdas
Hiperactividad:
= Hiperactividad (hipercinesia): Actividad
inquieta,; agresiva y destructiva
- Tic: Movimientos motares espasmédicos
repetitivos
= Andar dormido (conambulismo): Actividad
motora durante el suefio
= Compulsidn: Impulso incontrolable a
realizar un acto repetidamente
al Dipsomaniac:z Compulsidn a beber
alcohel.
B) Egomania: Preocupacién patoldgica por
ung mismo
T} Erotomania: Preocupacidén patoldégica
por el sexo.
&) Cleptomania: Compulsidn a robar
£) Megalomania: Sensacién patoldgica de
poder
i) Monomania: Preocupaciédn por un sdélo
tema
n) Ninfomania: Necesidad excesiva del
coito en las mujeres
@) Satiriasis: Necesidad excesiva del
caoito en el varén.

11} Tricotilomania: Compulsidn a
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arrancarse el cabello.
k) Ritual: Actividad auvtomatica de
naturaleza compulsiva, de arigen
emocional
X Hipoactividad: Actividad disminuida o retraso,
como en el retraso psicomotor, retardo del
funcionamiento fisico y psicoldégico.
X Mimica: Actividad de movimiento imitativo vy

simple en la infancia.

3.4 PENSAMIENTO

Flujo de ideas, simbolos y asociaciones dirigidos
a un fin, iniciado por un problema o una tarea gue
conduzca a una conclusidn orientada en 1a
realidad; cuando tiene lugar una secuencia légica,

el pensamiento es normal.

3.4.1 Trastornos en la forma del pensamiento:

X Dereismo: Actividad mental que no concuerda
con la légica o la experiencia.

x Pensamiento autista: Fensamiento que satisface
desens irrealizados, pero que no considera la
realidad; utilizado, en cierta forma, como

sindnimo de dereismo.

F.4.2 Trastornos en la estructura de las

aspciaciones:

X Neplogismo: FPalabras nuevas creadas por el
paciente por razones psicoldégicas.

4 Ensalada de palabras: Mezcla incoherente de
palabras y frases.

X Circunstancialidad: Digrecsidn de pensamientos
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inadecuados en procesos ideacionales, pero
eventualmente 21 paciente consigue ir desde un
punto deseado al ocbjetiveo deseado.

4 Tangeciabilidad: Incapacidad para hacer
asociaciones de pensamientos dirigidas a un
fin: el paciente nunca consigue ir desde un
puntno deseado al cbietivo deseado.

¢ Incoherencia: Fluir conjunto de pensamientos
sin una conexidén légica, que da comoc resultado
la desorganizacidn.

¥ Perseveracidn: Repeticidn psicopatolégica de
la misma palabra o idea en respuesta a
preguntas diferentes.

X Condensacién: Fusidn de varios conceptos en
uno solo.

X Respuesta irrevelente: Respuesta gue no esta

en armonia con la pregunta formulada.

3.4.3% Trastornos en la rapidez de las

aspciaciones:

X Fuga de ideas: Verbalizaciones rapidas de tal
forma gue hay un paso de una idea a octra

X Aspciaciones sonoras: Palabras similares en el
sonido, pero no en el significado gue provocan

nuevos pensamientos

X Blogqueo: Interrupcidn del curso del
pensamiento; de origen inconsciente.

X Fuerza de habla: Dificultad para interrumpir
el habla voluble.

4 Volubilidad (logorreal: Habla copiosa,

coherente y lédgica.
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3.4.4 Trastornos del tipo de asociaciones:

3 Afasia motora: Trastorno del habla debido a un
trastorno cerebral orgdanico en el cual
permanece la comprensiédn, peroc se ha perdido
l1a capacidad para hablar.

¢ Afasia sensorial: Pérdida de la capacidad para
comprender el significado de las palabras o el
use de ocbietos

X Afasia nominal: Dificultad para encontrar el
hombre corvrecto de un objeto.

4 Afasia sintadctica: Incapacidad para ordenar

las palabras en una secuencia adecuada.
3.4.5 Trastornos del contenido del pensamiento:

3.4.5. 1 Ilusiédn: Conviccidn falsa, inconsistente
con 1la inteligencia y el bagaje cultural del

paciente. que no se puede carregir con

razonamientos.

a) Delirio de grandeza: Concepcidn exagerada
de la importancia de uno.

b} Delirio de persecucidn: Conviccién falsa
de ser perseguido: a menudo se encuentra
en pacientes litigantes

c) Delirio de referencia: Conviccidn falsa
de que 1la conducta de los demads va
referida a2 uno mismo:; derivado de las
ideas de referencia en las que el
paciente cree errdneamente gue los demés
hablan de é1.

d) Delirio autoacusatorio: Sentimiento falso

de remordimiento
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e) Delirio de control: Falsa sensaciéan de
estar controlado por los demé&s.

f) Delirio de infidelidad: Falsa conviccidan,
que deriva de los celos patolégicos, de
que el amante le es infiel.

g) Delirios paranoicos: Suspicacia excesiva

que lleva a delirios de persecucién.

3.4.5.2 Tendencia o preocupacidn del pensamiento:
Centrar el contenido del pensamiento en una idea
en particular, acompanado de un fuerte tono

afectivo.

3.4.5.3 Hipocondria: Preocupacidn excesiva por la
propia salud, sin estar basada en una patologia

arganica real.

3.4.5.4 Obsesidn: Persistencia patolégica de un
pensamiento, una sensacidén o un impulso
irresistibles gue no puede eliminarse de 1a

conciencia por medio de un esfuerzo légico.

3.4.5.5 Fobia: Miedo exagerado e invariablemente
patoldgico a algun tipo especifico de estimuloc o
situacidn,

al Acrofobia: Temor a los lugares altos.

b} Aggorafobia: Temor a los lugares abiertos.

c) Algofobia: Temor al dolar.

d) Claustrofobia: Temor a los lugares cerrados
e) Xenofobia: Temor a los extranjeros

£} fpoofobia: Temor a los animales.
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3.5 PERCEPCIGN

Conciencia de los obietos vy de las relaciones gue
proceden de 1a estimulacidn de los drganos

sensoriales periféricos.

3.5.1 Trastornos asociados con una enfermedad
cerebral organica: Como la agnosia, es decir, una
incapacidad para reconoccer e interpretar el

significado de las impresiones senscriales.

3.8.2 Trastornos asociados con la histeria:

Enfermedades caracterizadas por un caonflicto

emocional, la utilizacidn del mecanismo de defensa

de la conversiédn y el desarrollo de sintomas

fisicos gque implican a los misculos voluntarios o

a édrganos sensoriales especificos.

X Anestesia histérica: Peérdida de las
modalidades sensoriales, que resulta de
conflictos emocicnales.

X Macropsia: Estado en el gue los objetos
parecen mavyores de lo que son.

X Micropsia: Estado en el gque los obietos se ven

mas peqgquefios de 1o que son.

S B a3 Alucinaciones: Falsas percepciones
sensoriales gue no estadn asociadas con estimulos
externos reales.

X Alucionacidn hipnagdgica: Percepcidn sensarial
falsa qgue ocurren en 21 periodo entre el
dormirse y el estar despierto.

X Alucinacidn auditiva: Falsa percepcidn

auditiva



30

Alucinacidn visual: Falda percepcién visual.
Alucinacidn olfativa: Percepciones de olores
falsas.

Alucinacidén gustativa: Falsa percepciédn del
sabor, por ejemplao, el sabor desagradable
debido a una crisis anunciada.

Alucinacidn haptica tactil: Falsa percepcidn
del tacto, como la sensacidn de gusanos bajo
1a piel.

Alucinacidn cinestésica: Falsa percepcidn de
movimiento o sensacién, como la de un miembro
amputado (miembro fanstasma).

Alucinacidn liliputiense: Percepcidn de los

cbijetos como si tuvieran un tamafoc menor.

3.8.4 Ilusiones: Falsas percepciones sensporiales

de estimulos sensoriales externos reales.

3.6 MEMORIA

Funcidn por la cual la informacién almacenada en

el cerebro pusde ser recordada conscientemente.

3.6.1 Trastornos de la memoria:

3

Amnesia: Incapacidad total o©o parcial para

recordar experiencia pasadas

Paramnesia: Falsificacidn de 1a memoria por

medio de la distorsién del recuerdo.

-, Fausse reconnaissance: Reconocer
erréneamente

= Falsificacidn retrospectiva: Memoria de
un recuerdo verdadero al cual el paciente

afiade detalles falsos.
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= Confabulacidn: Rellenar inconscientemente
las lagunas de 1a memoaria can
experiencias imaginadas o irreales que el
paciente se cree pero gque no tienen

ninguna base de hecho.

- Deja entendu: Ilusidn de un
reconoccimiento visual en 1a que se
considera errdneamente una situacidn

nueva como una repeticidn de un recuerdo
previo.
= Jamais vu: Falsa sensacidn de extrafeza
en una situacidn real gue unc ha vivido.
4 Hipermnesia: Grado exagerado de retencién v

recuerdo.

3.7 INTELIGENCIA

Capacidad para comprender, recordar, movilizar e
integrar de forma constructiva el aprendizaje

anterior al enfrentarse con nuevas situacicnes.

3.7.1 Retraso mental: Falta de inteligencia, por
causa organica, hasta el grado de interferir en el
rendimiento social y vocacional: leve (CI de S50 a
70}); moderadeo (CI de 35 a 49); grave (CI de 20 a
34} o profundo (CI por debajo de 20); son términos
que van cavendo en desuso el de idiota {(esdad
mental de mencs de 3 afos), el de imbécil {(edad

mental de I a 7 affios) yv el de tonto (edad mental

de 8B afinos o mas).

Saidm Demencia: Férdida aorganica del

funcionamiento mental



IV. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

La personalidad se refiere a 1la suma total de
pensamientos, sentimientos y acciones que una
persona utiliza habitualmente en sus continuas
adaptaciones en la vida. La personalidad es
esencialmente sindnima del carédcter. Son patrones
de conducta que se graban fuertemente y con
claramente reconocibles en la adolescencia o a
veces antes. El elemento de continuidad es,
quizds, 21 elemento mé&s caracteristice de 1a
personalidad, en contraste con 1a naturaleza
episddica (=] discontinua de ia mayoria de

categorias diagnédsticas.

Aunque el desarrollo de 1la perspnalidad entrafia
cierta pérdida de 1libertad de pensamiento y de
accidn, también protege contra los traumas y 1la
formacidn evidente de sintomas. Esta funcidn
protectora de 1la personalidad ha suscitado el

término «coraza del caridcter».

Las rigideces estructurales de 1a personalidad
pueden anular una psicopatoleogia profundamente
establecida. Por ejemplo, un paciente con una
personalidad esquizoide puede funcipnar de forma
satisfactoria en la wvida civil en tanto se 1le
permita trabajar en el turno de noche en 1la

aficina de correocs y llevar una vida de ermitafo
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durante el dia. Si se le recluta en las fuerzas
armadacs Con su forma de vivir en grupo
esquizofrénico agudo. A su vez, una mujer con un
trastorno de personalidad pasivo—dependiente puede
vivir durante décadas en una simbiosis
satisfactoria con la figura paterna de un marido,
fuerte y controladora, y colapsarse después en una
psicosis depresiva en ocasidn de la muerte de

aqual.

Thomas y Chess (1969) han delineado las siguientes
categorias de temperamento gue son identificables
en 1a primera infancia y que influyen en el
desarrollo de la personalidad: grado de actividad
(proporciones de los periodos activos e inactivos
a 1o largo del dia); ritmicidad (prediccién de las
funciones como el hambre, el patrdén alimentario,
la eliminacidn yv el ciclo de sueno-vigilia): el
acercamiento o el retraimiento nuevos) ia
adaptabilidad (la rapidez y la velocidad con que
se modifica el comportamiento en respuesta al
ambiente alteradol); la intensidad de la creacién
(grado de energial; el umbral de respuesta (a los
estimulos sensariales, al ambiente v a las
relaciones humanas) : 1a calidad del humor
{agradable v sociable vy desagradable vy poco
spociable): l1a distraccidn vy 1la capacidad de
atencidn vy la persistencia. La clasificacién
estidndar la American Psychiatric Ascociation de
los trastornos mentales registra ciertc nimerc de
patrones de personalidad identificables:
parancide, ciclotimico, esgquizoide, explosivo,

acbsesivo-compulsivo, histérico, asténico,



antisocial, pasivo-agresivo e inadecuado.

Aunque se ha subrayado mucho 1a naturaleza
duradera de los rasgos de la personalidad en cada
estadio de la vida la persona tiende a seleccionar
un ambiente que refuerce sus patrones hasicos
{compulsidn a la repeticiédn). Asi, gran parte de
1o gue perdura en los primeros patrones de
comportamiento aprendidos, probablemente, estd mas
relacionado con su mantenimiento por medio del
reforzamiento continuo del ambiente que por medio
de cualguier durabilidad especial del primer
sistema aprendido. Los enfoques aparentemente
superficiales de la terapia del comportamiento vy
la manipulacidn ambiental pueden producir cambios
profundos e insospechados en la personalidad, y 1a
terapia de comprensidn orientada
psicoanaliticamente puede depender, en ltima
instancia, del cambio ambiental con el fin de

completar el proceso crucial de trabajo.

4.1 TRASTORNOS EN LA APARIENCIA

Una persona excesivamente pesada puede sugerir un
trastorno obsesivo-compulsivo. El1 deterioroc de un
nivel previamente normal de limpieza puede ser un
primer signo de depresidn o esquizofrenia. Cuandoe
una paciente intenta provocar un deseoc sexual por
medio de su forma de vestir vy sus maneras
seductivas, un elemento en el diagnéstico clinico
puede ser un trastorno de carActer histérico. Los
homosexuales masculinos se caracteriran por sus

vestuarios exhibicionistas. Una mujier sexualmente
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temerosa puede escoger deliberadamente un vestido
neutro o mondtono para destruir el interés de los
companeros sexuales en potencia. Un apego
regresivo por la infancia se puede expresar en

patrones infantiles en el vestir.

Puede haber implicado un rechazo de la identidad
sexual normal en las chicas adolescentes que
ostentan cortes de pelo y tejanos de chico, v en
los «chicos adolescentes que ostentan estilos
femeninos © infantiles en el pelo. El clor
corporal repulsivo debido a la falta de limpieza
se denomina maniobra del zorrilleo, calculada para
mantener a un mundo amenarador a cierta distancia.
Los pacientes paranocides sin ser espiados ellos a
su vez. los modelos de vestimenta excéntrica,
incluse las barbas desalifadas y los pantalones
excesivamente ajustados pueden convertirse en un
distintivo de rebelidn o de conformidad para los

miembros de los grupos de adolescentes.

A veces, los transvestistas realizan fantasias
complicadas que implican un deseo de recuperar la
figura parental perdida. Los pacientes
esquizofrénicos pueden revelar primero el delirio
del cambio corporal lamentandose de que un
sombrero o unas gafas vyva no les van bien. Los
automéviles potentes y otras posesiones pueden ser
prétezis del Yo y pueden servir para compensar los

sentimientos de inferioridad.



4.2 PATRONES DE LAS RELACIONES HUMANAS

Después de enumerar detalladamente las
manifestaciones clinicas de los trastornos
psiquiatricos, queda un hecho fundamental: que la
salud o la enfermedad mental de una persona dada
no se mide por sus sintomas, sino por la calidad
de sus relaciones humanas. Para evaluar estas
relaciones, se pueden explorar sistemidticamente
cuatro Areas separadas: familia, trabajo, ocioc vy

comunidad.

4.2.1 Familia: Una familia estable media en favor
de sus miembros en relacidén con el ambiente
extrafamiliar, proporcionando alimento, proteccian
¥ una fuente inagotable de auntoestima nunca
psicdticos anteriormente. Estos pacientes fueron
clasificados en 1a categoria de reaccidn
esquizofrénica, tipo crdnico indiferenciado, en el
DSM-1

El tipo residual de la esquizofrenia esta definido
de la misma forma, tanto en el DSM-1 comoc en el
DSEM-I1; se utiliza para 1los pacientes que han
tenido un episodic esquizofrénico psicético,. pero
que ya no son peicdticos. Las distinciones entre
el tipo de esquizofrenia indiferenciada crénica,
tanto en el DSM-I como en el DSM-II1I, y los tipos
residual v latente del DSM-TI1 que pueden
confundir, dependen de su el paciente es psicético
en el momento del diagnéstico y de =i ha sido

psictdtico alguna vez anteriormente.
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El1 DSM-I1 declara que el inicio del trastorno del
estado de Animo observado en los trastornos
afectivos principales no parece estar relacionado
directamente con las experiencias de la vida que
lo hayan precipitado y por eso no se puede
distinguir de la reaccién depresiva psicética y 1a
neurosis depresiva. Asi pues, el término
trastornos afectivos importantes den el DSM-IT
comunica un significado na ractivo Yy mAS
restrictivo que reacciones afectivas, la categoria
correspondiente en el DSM-1 . que no tiene

connotaciones acerca de la forma del inicio.

En un ligero cambio en la definicidn de reaccidén
psicédtica depresiva se puede observar mayor
enfasis en el DSM-I1 acerca de la presencia o la
ausencia de una experiencia que precipitase el
nico de los trastornos afectivas. E1 DSM-I
describia este trastorno como se incluye «la
presencia frecuente de factores ambientales
precipitadores® (cursiva afadidal):; el DSM-I dice
claramente que el estado de 4nimo depresivo en
ecste trastorno es. .. atribuible a alguna

experiencia® {(cursiva afadida).

Las dos nuevas subcategorias de 1la enfermedad
maniocodepresiva, tipo circular, aparecen en el
DSM-II para indicar 1la naturaleza del episodio
actual: enfermedad maniccodepresiva tipo circular,
maniaca Y enfermedad maniaco—depresiva, tipo

circular, depresiva.

El diagndstico de reaccidn psicdtica involutiva
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encaontrada en el DSM-1I ha sido dividido en
melancaolia involutiva ¥ estado parancide
involutivo en el DSM-II. El1 segundo es la variedad
parancide del viejo diagnéstico vy por esto,
incluido en lcos estados parancides en 1 DSM-IT.
La melancolia involutiva es la variedad depresiva
de la reaccidn psicdédtica involutiva del DSM-I. Su
presencia entre ios principales trastornos
afectivos refleia el hecho de que estid destinado
tinicamente a situaciones en las gue el trastorno
del estadoc de Animo no es debido a ninguna

experiencia.

Como se ha indicado anteriormente, la categoria de
estado paranoide involutivo ha sido incluida en el
campo de los principales cuadros paranocides. E1
diagndstico de estado parancide bastante
artificioso, hallado en el DSM-I., va no existe

camo diagnéstico discreto.

4.2.2 Neurosis: E=sta categoria incluvye los
trastornos gue se caracterizan por un sintoma
especifico, que generalmente es un Yo disténico v
que domina el cuadro clinico, comeo es la ansiedad,
la depresidn, Ia fobia, la obsesidn o 1a
compulsidn. La definicidn del DSM-I1 estid basada
en la nocidn psiceoanalitica de gue las neurosis
son defensas contra 1la ansiedad, y por eso el
criterio de clasificacidn parece estar hasado en
1a presencia de un mecanismo supuestamente
patoldégico. Dado gue los sintomas neurdticos
clidsicos estidn asociados por lo com'n con las

psicosis funcionales, el diagnéstico de neurosis
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=@ ha establecido, en realidad, por exclusién, Se
considera que una neurosis estd presente cuando
existe un sintoma neurdtico en ausencia de una
psicosis funcional o de una reaccidn situacional

pasajera.

Algunos estudiosos de 1a clasificacidn
psiquidtrica han puesto a prueba la categoria de
entidad neurdtica sosteniendo que, en la realidad,
no son nada mas que conjuntos de sintomas. Arguyen
que estas alteraciones son andlogas a los sintomas
especiales que son diagnésticados sédlo en ausencia

de trastornos mads fundamentales.

El DSM-I1 implica que la ansiedad desempefa un
papel central en las neurosis, pero probablemente,
por implicacidn, no tiene un papel central en
otros trastornos mentales y que la ansiedad esta
implicada en el desarrollo de todas las neurocsis.
Ambas suposiciocnes pueden ser puestas en duda. La
ansiedad parece tener un papel en muchos tipos
diferentes de trastornos, incluyendo algunas
psicosis funcionales. Ademids, hay razones para
creer que la drepres, en si misma, es un afecto
principal de otros primates, al igual gque en el
hombre, de tal forma que no es necesario postular
que la ansiedad es un elemento mids fundamental gue
la depresidn en 1la patogénesis de 1a neurosis

depresiva.

A 1lps diagnédsticos del DSM-1 de reaccién de
conversidn y de reaccidn disociativa, en 1 DSM-11

se les ha dado de nuevo nombre de neurosis
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histérica, tipo conversidén, y neurosis histérica,
tipo discciativo. Estas dos subcategorias fueron
creadas dividiendo 1a categoria unitaria de
neurosis histérica del ICD-8. Se creyd que el
téermino de diagnéstico sencillo del ICD-8 borraria
1a impartante distincidén entre estas das

candiciones diferentes.

Se han afnadido al DSM-11 tres términas de

diagnéstico nuevos: neurosis neurasténica,
neurosis de despersonalizacidn ¥ neurcsis
hipocondriaca. El primero. ia neurnosis

neurasténica, es equivalente y sustituye a 1la
reaccidn psicofisioldgica del sistema nervioso, su
correspondiente en el DSM-1I. El1 diagnédstico de
neurosis de despersonalizacidén dificilmente se
distingue de los episodiocs de despersonalizacidn
gque occurren en los demds trastornos mentales o de
la experiencia pasajera en ausencia de cualqguier

trastorno psigquidtrico.

4.2.3 Trastornos de personalidad Y otros

trastornos mentales no psicédticos.

Este amplio titulo contiene;, en realidad. cuatro
categorias diferentes trastornos de la
personalidad, desviaciones sexuales, alcoholisao

y dependencia de las drogas.

{os trastornos de la personalidad se caracterizan
por patrones de conducta desadaptados,
generalmente egosintdnicos, gque duran toda 1a

vida. El criterio de clasificacidén ecs 1a
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fenomenologia {patrones de comportamiento
egosinténicos, mas gque sintomas egodisténicos) vy
el curso del trastorno (mads que episddicos,
existen desde siempre en la vida del sujeto). Lés
subdivisiones en los trastornos de la personalidad
se basen n esterectipos que se manifiestan en
conijuntos tipicos de comportamiento, por ejemplo,
1a personalidad obsesivo—-compulsiva v 1a

personalidad histérica.

iLas ptras tres categorias (la desviacién sexual.
el alcoholismeoc y l1a dependencia de las drogas}
saon, en realidad, diagnédsticos de sintomas en los
que cada uno de los diagnésticos puede coexistir
probablemente con cualguier otro diagnéstico del
DSEM—-II. Asi, en cualguier grupo de pacientes que
tengan alguno de estos tres diagndsticos. algunos
no tendradn ningun otro trastorno mental, algunocs
pueden tener una neurosis, algunos un trastorno de

personalidad; algunos una psicosis funcional, etc.

En el DSEM-T1 . los trastornos de personalidad
incluian la desviacidn sexual, el alccocholismo y la
dependencia de 1la drogas, que en el DSM-II s=son
epigrafes importantes,; en los gue aparece en cada
unc conjuntos enteros de diagnédstices nuevos gue
permiten una especificidad mucho mayor de lo gue
antes era posible.

Al definir los trastornos de persponalidad; el DEM-

I1 serala:

Este grupo de trastornos estd caracterizado

por patrones de caomportamiento desadaptados
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profundamente enrraizados, que sS0OnN
perceptiblemente diferentes a nivel
cualitativo de los sintomas psicéticos vy

neurdticos.

No se dice al lector las diferencias
¢perceptibles».

El DSM-I1I interpretd que 1a categoria de
Upersonalidad afectivan del icb significaba
personalidad ciclotimica, gque requiere «periodos
recurrentes y alternantes de depresidn y alegria».
Por otro lado, otros paises han interpretado que
el término incluia no solamente pacientes gue
tienen estados de &Animo persistentemente alegre
{caracter hipomaniaxco) o estado de Animo
persistentemente deprimido (caridcter depresivol.
La consecuencia de la definicién del DSM-I1 es que
una categoria se aplica a los pacientes
comparativamente pocoe ciclotimicos, en realidad,
pero no se proporciona ninguna clasificacidén
adecuada para el nimero mucho mayor de pacientes

deprimidos caracterilédgicamente.

El DSM-ITX incluye tres nuevos trastornos de
personalidad: 1a personalidad asténica. La
categoria de personalidad explosiva comparte
muchos rasgos del diagnéstico de personalidad
pasivo-agresiva, tipo agresivo., gue se encuentra
en el DSM-I LLa personalidad histérica no fue
reconocida en el DSM-I, a pesar de que era una
categoria muy conocida, utilizada cominmente en la
discusidén psiguidtrica. Este diagnédstico es

apropiado par muchos pacientes a los gue se les
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hubiera dado el diagnéstico de personalidad
emocicanalmente inestable en el pasado, categoria

que se encuentra en el DSM-IT.

En ausencia de criteriocs claros y estudios de
seguimiento, la prudencia de incluir categorias
como personalidad explosiva, personalidad asténica

y personalidad inadecuada, puede discutirse.



V. ENFERMEDADES MENTALES MAS COMUNES

2.1 NEUROSIS

Incluye los trastornes gque se caracterizan por un
saintoma especificos generalmente es un vo
distdnico que domina el cuadre clinico; como lo s
la ansiedad; depresidn, fobia, obsesidn, o defensa
contra la ansiedad.

Se considera gque una neurosis estid presente cuando
existe un sintoma neurdtico en ausencia de una
psicosis funciecnal o de una reaccidn situacional

pasaiera.

S5.1.1 Histeria: Es una conversién que manifiesta
un paciente con un cambio de personalidad tales

como (ceguera—-sordera histéricias—pardlisis, etc).

2.1.2 Fobias: Temor o miedo como una pulsién
adguirids v su mediacidn de respuestas
esqueleéticas reductoras de la pulsién gque suprimen

el estimuloc de temor o miedo condicionado.

5.1.3 Obsesifin: Persona que reacciona demasiado
intensamente vy demasiado persistentemente ante

estimulos externaos fuertes.

83.1.4 Compulsidn: Impulso que lleva a ejecutar

actos repetitivos o rituales que pueden incluir



secuencias.

3.1.5 Depresidn: Estado donde el paciente se sume
en una profunda tristeza y siente la necesidad de

sentirse acongoiado.

5.1.6 Hipocondriacos: El paciente se siente
importante al manifestar una serie constante de
enfermedades para que las personas a su alrededor

1o tengan en cuenta.

3.2 PSICOSIS

Trastorno mental en el gque la capacidad mental de
una personas su respuesta afectiva:; y su capacidad
para reconocer 1a realidad, comunicarse ¥
relacionarse estidn deterioradas hasta el punto de
interferir en el poder para afrontar las demandas

de 1la vida

< R | Esquizofrenia: Trastorno mental de
naturaleza psicatica caracterizada por
alteraciones del pensamiento, humor . ¥ 1a

conducta. Se distorciona la realidad se presenta
ilusiones vy alucinaciones acompanada por  una
fragmentacidn de las asocciaciones lo cual provoca

un lenguaje incoherente.

2.2.2 Afectividad: Es el exceso de demostracién de
carific gque lleva al paciente a sufrir por todas

las mads minimas actitudes de las otras personas.
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S.243 Parancia:s E= un sindrome psiguiAtrico
caracterizado por ideas delirantes sistematizadas

con es-asos sintomas de desorganizacidn o ninguno.

5.3 SINDROMES CEREBRALES ORBANICOS

5.3.1 Definicidn: Condicidn mental caracteristica,
resultante del deterioro difuso del funcionamientco
del tejido cerebral,; por cualguier causa.

Se dividen en :
8.3.1.1 Fsicédticos: Faciente que no puede
responder a exigencias ordinarias de l1la wvida o

considerar la realidad en forma efectiva.

5.3.1.2 No psicéticos: Faciente que puede valorar

la realidad de forma adecuada.

9.3.2 Rasgos clinicos:

X Trastorno de orientacién: deteriorando
¥ Trastorno de memoria: proceso mediante el cual
lpos datos son adguiridos, procecsados,

almacenados y se hacen conscientes.

X Deterioro de funciones intelectuales como:
calculo aprehensidn, incapacidad para aprender
nuevas tareas.

X Deterioroc del juicio: Proceso mental compleio
que implica la capacidad para entender datos
presentados para sopesar varias alternativas
y para fTormular un plan de acciédn adecuado.

¥ Labilidad vy superficialidad del afecto: san
las expresiones o afectos sentimentales que

sirven para informar a la persona sobre el
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estado de su ambiente emocional interno. que

en &ste caso se marcan excecivamente.

9.3.3 Clasificacidén:

b 3
¥
X

Sindrome cerebral agudo.
Sindrome cerebral crénico.

Delirioc y demencia.

5.3.4 Manifestariones clinicas:

X

% e M 9%

* M W

Deterioro de 1la orientacién en el tiempo,
lugar o persona.

Deterioro de la memoria remota y reciente.
Disminucidn de la atencién.

Confusidn

Deterioro para manejar el conocimiento
adgquirido.

Deterioro de juicio e intuicidn.

Deterioro del habla y praxis

Deterioroc de la habilidad constructiva.

Labolidad y superficialidad del afecto.



VI. DOLOR

4.1 DEFINICIGN

Es un fendmeno subjetivo dificil de valorar, pero
existen diversos factores que deben considerarse.
El umbral del dolor varia de una persona a otra.
Las diferencias de un dolor real v un dolor
imaginario es mids =s=emidntica que fisioldgica, sin
embargo a menudoc puede haber gran dificultad en
diferentes el dolaor organico o fisipldgico
manifestado cComo parte de una enfermedad,

fisioldgica.

6.2 DOLOR AGUDD EN CONTRAPOSICION A DOLOR CRONICO

En este terreno donde se plantea la necesidad de
distinguir vy aplicar de forma selectiva ios
modelos correspondientes y donde es la necesidad
deja de ser especulativa para referirse a

consecuencias practicas de potencia gravedad.

No se va hablar del término psicolégico del dolor
agudo, el modeleo biclégico vy los recursos médicos
a menudo de €1 suelen ser perfectamente eficaces

en estos casas.

FPensar en los Mmismos términos pueden crear

dependencias y abusos de medicidén a regimenes de
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reposo arbitrarios e invalidasen injustificadas y
en un plano general a una exagera busqueda, tanto
por parte del paciente como de su terapia del

remedio en 1 lugar equivocado.

Dentro de las distintas y caracteristicas forma de
pensar que necesariamente requiere el dolor
cronico tiene cavidad el abordaje terapéuticeo

psicoldgico.
6.3 EL TRATAMIENTO COMO REHABILITACION

Mas gque un proceso dirigideo a eliminar la causa,
eésta consiste en un aprendizaje de las habilidades
Yy recursos que el paciente ha perdido y que san
los necesarios para llevar una vida normal con una

satisfactoria adaptacidén.

El marco de referencia es 1o que es normal para
las personas de sus mismas caracteristicas
sociales, en términos de estiloc y sobre todo de
calidad de vida.

Para conseguir el objetivo y desacuerdo con una
perspectiva interacciones, la rehabilitacidén de un
paciente con dolor crénico se articula en dos
aspectos interdependientes: 1la normalizacidén del
ambiente actual y 1la intervencidn a nivel del

paciente.
4.4 LA COLARDRACIGN CON EL PACIENTE

Conseguir la colaboracién con el paciente es un

elemento central a todos los tratamientos créanicos
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Yy en las comisiones en este terreno pueden estar
los arigenes de muchos problemas que en ellos se

presentan.

6.5 TRATAMIENTO ENTENDIDO COMO PROGRAMA

No se trata de que el terapeuta haga de maestro
sino que aprenda a sacar partido y adaptarse a su
campo los importantes factores comunes a ambas

areas, salvando las diferencias superficiales.

6.3.1 En primer lugar: Encontramos afinidades en
el mismo concepto de tratamiento como programa al
igual que éste no se trata de algo circunscrito vy
contundente, sino gradual, algo gque transcurre por
etapas desde una situacidn inicial a una final
previamente estipulada y para alcanzar la cual se

regquiere de un proceso.

6.5.2 En segundo lugar: La necesidad de trabaijar
formulando objetivos finales explicita, claras Y
asumidos por todas las partes implicadas; el

equipo terapéutica, el paciente, sus familiares.

En un tratamiento agudo el cobijetivo es implicito
perao nada ambiguo. Los ohjetivos intermedios
constituyen la concrecidn de la forma de proceder
mas corriente en los tratamientos compleios gue
también se asemejan a los programas de ensefianzas
en cuanto a la necesidad de establecer previamente
una estrategia en etapas, en la que la meta final

se alcance de forma gradual.
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6.5.3 Beneralizacidn: E!l marco conceptuad de 1a
generalizacidén es "mo se rehabilita para ia

clinica sino para la vida”

El objetivo real de toda rehabilitacidn es que el
paciente adqguiera en el contexto asistencia
aguellas habilidades v recursos que le =0n
necesaric para funcionar satisfactoriamente en su

ambiente natural yv en la vida de cada dia .

En otro orden de cosas, el tema de 1a
generalizacidn tiene interés conceptuales para la

investigacidn terapéutica.

6.5.4 En conclusidén el tratamiento: No es que el
paciente "llegue a recorrer sin detenerse una
distancia de doscientos metros” sinc que se situa
en aguel punto del procesc en gue recorrer esta
distancia es lo gque necesita para ir al ban.

Lo gue interesa no es gue el paciente mueva los
brazos sino que barra o se prepare la comida.

De aquel usc y la justificacidn del indicador del
patrédn de actividad v que a leo largo de todo el
tratamiento havan de tenerse presentes. E1

ambhiente natural y sus requerimientos.

6.6 TRATAMIENTOS PSICOLGGICOS DEL DOLOR CRONICO

De acuerdo con la visidn del dolor como un campo
campleio, se ha escogido una organizacidn
"madurar: adaptable a las distintas
configuraciones problemdticas que puedan presentar

un paciente determinado.



32

6.6.1 Algunos de los trastornos mads comunes

tratados en las clinicas para el dolor crénico:

6.6.1.1 Trastornos psiquidtricos:

3
¥

M e W

Depresidén, «disfrazada»

Hipocondria

Dolor motivado psicoldégicamente {p.eje.,
migrafnas).

Sintomas de conversién.

Meurosis de compensacién.

Simulacidn.

Delirios producidos por una psicosis (p.e3i..

demencia, esquizofrenia)l.

6.6.1.2 Trastornos musculosqueléticos:

X

o W e M

Dolor lumbar { puede ir asociado a una
artritis, espondilitis, cirugia discal
fracasada).

Artritis reumatoide

Ostecartritis

Dolor miofascial (p.eji., hombro helado)
Enfermedad de Paget (producida por invasidén a

los nervios).

6.6.1.3F Trastornos isquémicos:

X
¥

Angina de pecho
Enfermedad vascular periférica (p.e3 ..

claudicacidn intermitentel}.

6.6.1.4 Trastornos neoplisicos:

X
 §

Invasidn o compresidn directa de 1los nervios.
Metastasis gque producen invasidn o compresién

de otras estructuras.
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6.6.1.8 Trastornos neurocldgicos: Lesiones

nerviosas.

3 Neuritis postraumdtica

X Causalgia

¥ Neuromas postoperatorios

X Dplpr (fantasma) del mufidn por amputacidén

¥ Cocciodinia.

X Dolor de cicatrices

3 Pinzado nervioso.

X Neuralgia postherapética (herpe zoster)

4 Neuralgia del trigémino (tic doloroso}

X Distrofia simpatica (p.eji.. sindrome hombro-

mano)} .
Estados espasticos

Dolor teldAmico.

6.6.1.6 Otros trastornos:

X Sindrome de articulacidn temporomandibular
{bruxismo} o artritis.

X Dolor dental, nasal, sinusal, oftalmolégico u
odontoldgico.
Gota

Fancreatitis crénica.

6.6.2 Analgesia: Utilizamos medidas analgésicas no
farmacoldgicas, dentro del mismo se incluye un
conjunto de procedimiento mucheos de ellos son de
uso empirico, gque tienen en comian 21 hecho de gue
su probable mecanismo de accidn consiste en la
contraestimulacidn. (Nelzack vy Wall, 1988) las
aplicaciones de calor o frio y la estimulacidn

mecanica, bajo formas de masajes o friegos.



6.6.3 Escalas del dolor:

6.6.3.1 Escalas verbales o descripciones simples:
Estas escalas consisten en series palabras,
habitualmente en niimero de cinco a siete,
dispuestas de forma gue representa un orden
creciente o decreciente de intensidad, entre las
cuales el paciente ha de indicar 1o gue
corresponde a la estimacidn de su dolor. Estos
términos pueden ser adverbios:
Nada-poco-bastante-mucho-

o mas especificos
Ausente-ligero-moderado—-atroz—insoportable

0 se puede mezclar lps 2 tipos.

6.7 ESCALAS NUMERICAS

El paciente ha de efectuarse una estimacién
diciendo o eligiendo un nimero entre O y n, siendo

ny, por regla general 10.100.

Es frecuente que se califiguen los valores
extremos compo se pueden apreciar en los siguientes
ejemplos "un dolor insoportable” un dolor que si
usted no podria soportar mids de unos minutos, le
hacian pensar en suicidarse, "el dolor mAaAs
intenso" gue usted haya experimentado.

1 Ligero

b

Molesto

2

Ferturbador

Horrible

th b

Atroz.
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Q. Ausencia de dolor de cabeza.

2 8 Dolor de cabeza presente pero puede ignorarce.
2. Dolor de cabeza presente, no puede ignorarse.
g Dolor de cabeza presente no puede ignorarse no

puede concentrarse.

4, Dolor de cabeza presente no puede ignorarse e
interferirse con todas las actividades.

8. Dolor de cabeza presente, no puede ignorarse,

se ha de guardar cama.

6.8 ESCALA ANALOGICA VISUAL

Esta =2 lleva a cabo 1a estimacidén de ila
intensidad trazando una marca o segmento de 10

centimetros, la longitud de subsegmento.

Asi delimitado corresponderia a la estimacidn, es
frecuente que los extrafos del segmento estén
calificados, usandose para ello términos
semejantes a los que se han indicado para las

escalas numéricas.

&£.9 ESCALA GRAFICAS

Es una escala andloga visual, a lo largo de 1a

cual se disponen numeros o términos descriptivos

para facilitar compresidén:

a. Definir 1a sensacidn o 1a respuesta a
observar.

b. Decidir sobre los extremos de la sensacidédn o
respuesta.

C 4 No es necesario si terminar los extremos

favorables del segmento.
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d. La medida de 1la sensacidén o respuesta tiene

que estar situada en el centro del segmento.

6.79.1 Nivel del dolor clinico: El1 tiempo, en
segundos, hasta igualar 1la intensidad del dolor

clinico del paciente.

6.9.2 MAxima tolerancia al dolor: El tiempo
maximo, en segundos que el paciente tolera el

dolor isquémico inducido.
6.9.3 Razdén del dolor por torniquete: La razén

dolor clinicoe tolerancia, multiplicada por 100 o

sea, la relacidn entre los dos valores anteriores.

Ty
/i/‘\\_(.‘gf;‘ { Ar’f/(l.v AR



VII. DIABNOSTICO Y ODONTOLOGfA: EXAMEN DEL
PACIENTE PSIQUIATRICO

7.1 INTRODUCCION

La Consulta es el instrumento principal usado por
21 Odontdlogo para conseguir un conocimiento del
paciente vy 1a naturaleza de su problema. E1
obtener el estado mental, el extraer una historia
de la enfermedad y de la vida pasada del paciente
y el 1llevar a cabo el tratamiento odontolégico
dependen de una entrevista dirigida de forma
eficaz. De hecho. todo elloc empieza con el
contacto inicial con el Odontédlogo. La comprensian
del paciente en la salud y en la enfermedad se
consigue principalmente del resumen de los
acontecimientos de su wvida, actitudes, emociones
y del desarrollo de sus sintomas. El1 diagnédstico
y &1 prondstico se basan en estos datos y en 1la
informacidn adicional obtenida de los parientes
del paciente, el examen fisico, los tests
psicoldgicos vy algunos otros exadmenes especiales.
Con este conocimiento se pueden formular 1los
objetivos del tratamiento y se puede instituir un

plan de terapia gue sea realista para el paciente.

El Odontdlogo necesita considerar no sélo las
implicaciones de la conciencia del paciente y de

sus explicaciones reales, sino también el
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inconsciente o aspectos transferenciales. For
transferencia se entiende la reactivacién exterior
de la consciencia del paciente de sus actitudes ¥
sentimientos hacia la gente gque ha sido importante
para el, y la proyeccidén de estas reacciones sobre
2l Odontdlogo.

7.2 RELACIOGN ODONTOLOBO-PACIENTE

La relacidén del Odontdlogo-paciente es 1la clave de
1a practica Odontolégica. Es de interés para todos
los Odontdlogos y necesita ser evaluada en todos
los pacientes. Aunque los factores de personalidad
sean lo mas significativos cuando los problemas
emocionales vy mentales son el nbdcleo de 1la
enfermedad, también afectan al cuidade del
paciente espera una buena relacidn, mas incluso
que una curacies una experiencia coman gue los
pacientes se vean aptos para tolerar ias
limitaciones en el tratamiento ocdontélogico. Segun
dice Alan BGregg: «No hay enfermedades . Solo hay
personas enfermas». Asi, pues, al Odontdlogo le
incumbe considerar la naturaleza de la relacién.
Esto implica gque bhaya una comprensién y una
confianza entre el Odontédlogo v su paciente. Con
la relacidn, el paciente siente que el Odontédlogo
le acepta y reconoce sus cualidades, aun cuando

exceda a sus cbligaciones.

La mayor parte de 1los pacientes sienten que no
pueden confiar en los Odontédlogos. El sentimiento
de alguien le conoce, le comprende y le acepta es

una fuente de fortaleza para el paciente.



7.3 ACTITUD DEL ODONTOLOGO HACIA EL PACIENTE

El fracaso del Odontédlogo en establecer una buena
relacidén es responsable de gran parte del fracaso
en el cuidado de sus pacientes. Alexis Carrel
sefald que el Odontdleogo joven pierde de vista
demasiado frecuentemente al hombre completo, y en
lugar de esoc considera a sus pacientes como un
cuerpo disecado por el anatomista, como las
celulas y liquidos estudiados por el fisidlogo o
como la consciencia observada por el psiguiatra.
Sin embargo, un paciente vivo proporciona un nuevo
factor que el primer paciente del estudiante de
Odontologia el cadaver, no tiene: trasferencia. A
su VEesr, el Odontdlogo puede desarrocllar una
contratrasferencia, 1o reciprocao de 1a
transferencia, en 1la cual el paciente representa
a alguien del pasado del Odontélogo y que sirve
para ayudar a aliviar sus conflictos v
sentimientos. El1 Odontdlogo siempre se identifica
con el paciente en mayor o menor grado. Los
Odontdlogos consciente o inconscientemente,
conocen algo acerca de las necesidades del
paciente; pues todos hemos estado enfermos, al
menos de nifos. Asi, el Odontédlogo desarrolla 1la
empatia, que significa que tiene la capacidad de
ponerse en lugar del paciente en un grado que
puede experimentar el significado de ips

sentimientos; desenos y pensamientos del paciente.

«El secreto del cuidado del paciente estd en
tenerle carifo al paciente», sefald Francis

Feabody, gue fue un maestro, un clinice y un
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investigador con talento. 81 a un doctor le
desagrada un paciente, inevitablemente sera
inefectivo en tratarle. La emocidn engendra
contraemocidn. Por ejemplo, si el Odontdélogo es
hostil, el paciente se hard mids hostilgs el
entonces se enoja mads y hay rapido deterioro de 1la
relacidn. Por otreo lado, si el Odontélogo puede
pasar por algo esa emocidn y puede tratar al
resentido paciente con ecuanimidad, puede haber
una victoria en la relacién interpersonal y el
paciente se puede convertir en una persona leal vy
cooperativa. Es seguro que a 1los Odontédlogos
agradan maéds unos pacientes que otros. Es comin que
los Odontdlogos sean turbados emocicnalmente por
ciertas personalidades o enfermedades. Sin
embargo, es importante conceder una gran cantidad
de compresidon a todos. S5i e1 0Odontédlogo siente
antagonismo, deberd intentar evaluar la razén de

este sentimiento.

7.4 REACCION DEL PACIENTE HACIA EL ODONTGOLOGO

La reaccidn del paciente hacia el (Odontdédlogo es
fAdcil que sea una repeticidén de 1la actitud gue &1
ha tenido hacia Odontdédlogos anteriores o hacia los
padres, maestros y otras personas autoritarias gue
hayan sido figuras importantes en su vida.

Su reaccidn puede ser positiva negativa o

ambivalente.

Dado que el papel tradicional del Odontélogo es el
de poner en accidn y dar consejo, & Vveces se

sienten forzados al explicar las historias
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completas de su vida a un psiquiatra. Cabe que
venga con ia expectativa de que todas sus
dificultades se resclveran muy pronto, sin
esfuerzo por S parte, excepto una pasiva
conformidad con todas las orientaciones del
Odontdlogo.

Aunque es TfTacil que el paciente identifique al
psiquiatra con otra persona de su vida cuando haya
factores reales, a veces las necesidades de
transferencia son tan grandes qgue los factores
irreales determinan su reaccién. Por ejemplo, un
joven puede ver facilmente en un psigquiatra
masculino mayor a una figura paterna. S5in embargo,
cuando los conflictos sin resolver con su padre
sin fuertes, puede dotar a una joven examinadora

con las caracteristicas personales de su padre.

Las palabras y acciones del psiquiatra tiene un
poder mucho mAs alld de lo comin a causa de su
auvtoridad uGnica y 1la dependencia del paciente
respecto a él. Lo gue el 0Odontdlogo siente en
particular tiene una relacidn directa con las
reacciones emocionales v fisiolédgicas del
paciente. Un paciente tenia siempre una presidén
sanguinea alta cuando era examinado por un
Odontdlogo que ¢é1 consideraba frio, hurafoc vy
severo. Tenia presidn sanguinea normal cuando era
visto por un Odontdlogo gque &1 consideraba

cordial, comprensivo y simpdatico.

No sclamente las experiencias individuales, sino

las extensas actitudes culturales de los
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pacientes, afectan sus reacciones. En el examen
de 700 pacientes bhubo un acuerdo sustancial entre
los pacientes en gue los Odontédlogos no tenian el
tiempo ©o la inclinacidn a escuchar Yy considerar
los sentimientos del paciente, gue no tenian
suficiente conoccimiento de los problemas
emocionales, del fondo socicecondmico y su familia
¥ que habian aumentado su temor al no dar
explicaciones en un lenguaje no técnico. Puestao
que los factores econdmicos y psicoscciales ejercen
una profunda influencia sobre 1las reacciones
humanas, tal como han sido subrayade por Blum v
otros, es preferible que el Odontéleogo tenga tanta
comprensian como sea posible de 1a subcultura del
paciente. Se ha descubierto gque la diferencias en
1a clase social, intelectual Y educacional
interfieren seriamente en 1a relacién. La
comprension o la falta de comprensidn de 1las
convicciones, el uso del lenguaje y las actitudes
hacia la enfermedad del paciente influyen en el

cardcter del examen del Odontdélogo.

7.3 INTERRELACION

Lewin sefald gque hay un ntclec de nific chillén ¥
enfurecido en la mayor parte de 1los pacientes,
incluso en los buenos pacientes, gue son definidos
usualmente como pacientes cooperadores. Se
requiere que el médico combata las agresiones del
paciente. También surgen contraagresiones pero mas
que ser expresadas directamente, en general son
sublimadas, pues pasaron los dias e gue el doctor

Willis azotaba al psicédtico George III, con la
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considerada aprobacidén de buena parte de 1la
profesion odontoldégica. la culpa inconsciente del
Odontdlogo. una consecuencia de su incapacidad
para tratar al paciente y su enfermedad, puede ser
aliviada por medioco de un método acusador de
interrogatorio, gue acarrea la implicacién de que

el paciente es responsable de su enfermedad.

El logra una comprensidn consciente de la relacién
entre el Odontdlogo vy el paciente reguiere una
evaluacidn constante. Cuando mejor sea 1a
comprensiédn gque el psiguiatra tiene de =i mismo,
tanto maAs seguro se sentird y mads capaz sera de
modificar las actitudes destructivas. El
Odontdlogo necesita empatizar, pero no hasta el
punto de asumir las cargas de sus pacientes.
Deberia ser capaz de dejar los problemas de sus
pacientes cuandao se va del despacho o del
hospital. De otro modo, pone trabas en sus
esfuerzos por ayudar a la persona enferma,., gue
necesita simpatia ¥ comprension, pero no

sentimentalismo.

El Odontdlogo es propensc a ser defensivo de
alguna manera, en parte de buena razén, pues
muchos doctores inoccentes han sido demandados.
atacados e inclusc matados porque no daban a
algunos de sus pacientes las satisfacciones
deseadas inconscientemente. Como patrén protector-
defensivo, 1 Odontdlogo puede asumir una actitud
hacia todos los pacientes. Aunque esa rigidez
puede crear cierto aliviao Y eficiencia, es

inapropiado con frecuencia para el paciente v la
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situacidn en particular. Una mayor TfTlexibilidad
lleva a una capacidad de responder a la sutil

interaccidédn entre dos personas.

El Odontdlogo debe evitar el dejar de lado los
problemas gque son importantes para el paciente,
perc que &1 encuentra aburridos o dificiles de
tratar a causa de sus propias sensibilidad,

prejuicios o peculiaridades.

Un estudiante de Odontologia insistia en
interrogar a una paciente acerca de su relacidén
con su hijo de 23X afos. Fue evidente, al volver a
oir la entrevista grabada., gue ella deseaba hablar
acerca de su problema con =su marido. Cuando 1a
paciente fue entrevistada después por el
psiguiatra supervisor, dijo: «El1 doctor era un
tipo agradable, pero observé que tenia problemas
con su madre. Me hizo comprender mejor a mi propio

hiio».

En una compleia interacciédn como en la entrevista,
generalmente los errores no son desastrosos para
la relacidn si no son excesivamenente frecuentes.
Cuando el paciente siente interés y buena voluntad
por parte del entrevistador, estid preparado para
ser tolerante con una ineptitud considerable.

El entusiasmo y el interés del Odontélogo joven es
probable gue equilibre su inexperiencia. E1l
paciente infeliz estd interesado principalmente
por conseguir ayuda, v 1a aproximaciin del

Odontdlogo es mas importante que su edad.
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Cuando el Odontdlogo puede transmitir al paciente
que es receptivo se facilita el didlogao. Es méas
facil para el paciente hablar de cualquier tema
expresando sus pensamientos cualquiera gque sea vy
mostrando interés en 1a charla frente al

profesicnal.

7.5 TECNICA

Las actitudes del paciente y del Odontélogo son
significativa para determinar el tipo de
entrevista vy su éxito. E1 paciente acude al
profesiaonal para recibir ayuda debido al
conocimiento y habilidad del mismo, brindandoseles

confianza.

Algunos pacientes acudiran baio presion de
parientes y amigos por lo tanto van dispuestos a
inhibir o a ser represivo con el profesional. Esto
es muy facil de medir en la primera seccidn porque
se va a presentar alguna complicacidn en 1la
relacién Odontdlogo-Paciente. E1 Odontdlogn dehe
hacerle sentir cdédmo y libre al paciente siendo

esta actitud receptiva y muy util.

Las preguntas que hace el paciente deben ser
resueltas sinceramente dependiendo de la capacidad
comprensiva del paciente. lLos factores comoc 1a
inteligencia, el fonde cultural y educacional scn
de gran ayuda para utilizar un vopcabularioc de
acuerdo a la capacidad del paciente. 81 el
paciente no responde no es necesario continuar con

la entrevista.



&6

El conocimiento de la psicologia por parte del
Odontdlogo es de gran utilidad para ayudarle a
comprende lo gue estd ocurriendo y para variar el

enfogue del paciente (agresivo—-asustado).

Al guiar la consulta el operador deberia dejar que
el paciente exprese libremente sus pensamientos Y
sentimientos y dejiar gue el paciente cuente su
historia. Los espacios se pueden llenar después de
la consulta inicial © en consultas posteriores
para qgque haya una amplia recogida de datos de 1a
consulta, sobre 1a cual se puede hacer un
diagnidstico apropiado. Es necesaria una base caomun
de recogida d edatos para las comparaciones entre
los UOdontdlogos y entre instituciones sobre el
diagnédstico apropiado. Es necesaria una base comun
de recogida de datos para las comparaciones entre
odontdlogos ¥ entre instituciones sobre el
diagndstico y 1la terapéutica. Las entrevistas
estructuradas de forma estricta pueden interferir
realmente en la obtencidén de datos comparativos,
dada 1la pérdida de profundidad de la recogida de
ellos. El escuchar es la herramienta principal. La
minima actividad incita al paciente a extenderse
en =sus pensamientos y le capacita para revelar
temas importantes. Se debe prestar atencién tanto
a lo gque el paciente omite como a 1o gue dice. E1
énfasis inapropiadoc o la exageracidén, signos
evidentes de emocidn, y los cambios en la forma vy
el tono de 1la voz pueden dar indicios de una
distorsidn. Por ejemplo, cuande una mujer dice de
mangra voluntaria gue su marido gs absolutamente

perfecto, S declaracidén deberia levantar
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spospechas acerca de ia spolidez del ajuste
matrimonial. Pero no es recomendable poner en
prueba estas declaraciones dogmiticas y cargadas
emocionalmente de forma inmediata. Estas Areas
pueden ser exploradas completamente mas tarde,
cuando el paciente se sienta mas seguro con el
Odontdlogo tergiversacidn y la percepcidn errdénea
de los hechos, debida a la negacién consciente o
a la falta de consciencia, se pueden clarificar

gradualmente.

Evaluar las presiones sociales existentes en 1la
vida mas temprana del paciente ayuda al Odontdélogo

a camprender mejor la susceptibilidad del

paciente.

Las reacciones emocionales que resultan de 1a
tensidn excesiva deberia resolverse dentro de lio
posible. El punto significativo puede gue no sea
la tensidn propiamente., sino mi&s bien esa tencsidén

particular significa para la persona.

El paciente debe ser un participante active al
tratar las reacciones de la persconalidad. No hay
atajo; debe descuidarse a si mismo y examinarse
iibremente a si mismo. BSe debe animar a los
pacientes para que examinen las ventajas v
desventaias de las diferentes formas de tratar un
problema. De este modo aprenderdn a tomar sus
propias decisiones v tomar una accidén
independiente, Yy ganan una seguridad gue les
ayudarad a tratar problemas futuros.

lLas entrevistas deberian dirigirse en privado .
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Generalmente no deberian durar mads de una hora,
aungue la primera entrevista con pacientes
receptivos y que estén alerta puede prolongarse
hasta una hora vy media. Se pueden programar
entrevistas posteriores mds largas, especialmente
si no es posible o apropiado ver al paciente

frecuentemente.

El objetivo final es ayudar al paciente a cambiar
sus actitudes fundamental ¥ a aceptar
emocionalmente lo que hasta entonces habia
rechazado aceptar. La confianza del paciente en el
Odontdlogo v su deseo de mejorar pueden vencer la
resistencia a ese cambio. La resistencia implica
una necesidad consciente o inconsciente de detener
el examen de los conflictos emocionales. Esto
puede ser debido a la vergienza, a la culpa, al
miedo al rechazo, a desconfianza hacia el
Odontdélogo o a una necesidad de persistir en los
sintomas gque le proporcionan una ganancia
secundaria. Frecuentemente, el paciente es
aprehensivo respecto de gque la ansiedad asociada
inicialmente con su problema se revive si se
elimina la represidn. La resistencia se puede
mostrar hablando de temas irrelevantes o
dirigiendo Ia caonversacion hacia el propio
psiquiatra. Cuando el paciente hace preguntas
personales al Odontdlogo, puede indicar gue esta
interesado en las razones de esa curiocsidad por
sus asuntos personales. Sin embargo, las preguntas
sobre las cualificaciones del psigquiatra deben

responderse en una forma franca.
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7-7 TECNICAS DE INTERROGATORIO

Las preguntas deben introducirse cuando el
paciente da pie a ello. Cuando se le pregunta con
tacto, las preguntas no contrarian 1la cancepcidn
de si mismo del paciente. Por ejemplo, si un
paciente gue ha tenido tres esposas se gueja del
resentimiento de su esposa actual, el Odontélogo
noc deberia preguntarle si siempre ha escopgido
esposas hostiles o si siempre suscita enojo en las
muieres. Mas bien, el Odontdédlogo deberia preguntar
si ha habkido problemas similares con sus

anteriores esposas.

Deben evitarse 1las preguntas dirigidas vy 1los
comentarios interpretatives. Por ejemplo, si un
paciente que tiene problemas de adaptaciédn a su
trabajo se gqueia de nauseas,; 21 Odontédlogo no debe
decir: «Usted debe de sentir las nduseas cuando
esti trabajandon. Debe preguntar al paciente
cuadndo siente las nduseas e indagar acerca de su
ambiente y sus sentimientos en el momento en que
tiene lugar. Entonces, el propic paciente puede
ver una conexidn entre la situacidn extresante vy
sus sintomas . En lugar de hacerse defender porgue
se siente acusado, se sentird animado a

desarrollar su propia comprensidén.

El examinador perspicaz hace preguntas gue ayuden
al paciente a desarsrpollar la comprensiédn de =4
mismo como persona. E1 examinador evita el inducir
al paciente =a obrar de acuerdoc con teorias

preconcebidas que no se aplica a él1. Por ejemplo.
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el (Odontdlogo puede gquerer colecar a todos los
pacientes con Glcera péptica en la categoria de
aquellos gue no han satisfecho sus necesidades de
dependencia infantiles. En 1lugar de ello, 1las
preguntas del profesional deben llevar al paciente
a un andlisis del desarvrcllo de sus sintomas. Con
este enfeque, 1 paciente llega a la comprensién
de los significados escondidos de sus reacciones
personales. Cuando ha habido pruebas suficientes
en apoyo de una interpretacidn, el Odentédlogo
puede usar esta informacidn para hacer una
interpretacidn mids directa. El1 veolver a formular
las propias interpretaciones del paciente puede
ayudar a clarificar y consolidar la percepcién.
Hay grandes variaciones en la capacidad para hacer
observaciones introspectivas y para comprender su
significado. Aquellos que tienen poca habilidad
para revivir pensamientos inconscientes y para
comprender los significados internos. necesitan

mayor direccidn por parte del profesiocnal.

7.8 GRABAR Y TOMAR NOTAS

Generalmente es preferible grabar declaraciones al
pie de la letra, pues ayuda a la evaluacidn del
paciente v su enfermedad. Se debe tomar notas de
la forma lo menos obstructiva posible y no deben
ser tan extensas como para que interfieran el
libre Ffluir de 1a charla del paciente o 1a
capacidad del operador para escuchar al paciente.
Se debe afirmar reiteradamente que las notas son
confidenciales, en especial de los pacientes gue

se sienten incdmodos acerca de ellas.
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Los Odontdlogos deben estar alertas a la reaccién
del paciente. Cuando el entrevistador se siente
incdmodo al tomar notas o se afana por tomar todos
los datos sobre el papel, es probable que el
paciente tenga una respuesta desfavorable. 8i el
paciente tiene inconvenientes en que se tomen
notas, es mejor dejarlas. Por otro lade a muchos
pacientes no les gusta gque el operador no tome
notas. PFPueden considerar gque el tomar notas es
sefnal del interés ¥ 1a apreciacidn de ia
importancia de 1lo que se dice por parte del

medico.

Cuando no se toman notas durante la entrevista, el
profesional debe tomarse tiempo para registrar los
datos inmediatamente después de que el paciente se
haya ido. 8Sin embargo., si no se toman notas
durante 1la entrevista, hay riesgo de que las
propias reacciones personales del entrevistador
atfecten excesivamente el informe del paciente. Si
el Odontdlogo ne toma notas, dehbheria considerar
los registros en cinta o en cinta de video:; son
mas completos e interfieren mencos la comunicacién
espontanea vy Facil. El paciente debe dar su
permiso para gue se use una grabadora. Aungue las
grabaciones no interfieren generalmente en 1la
espontaneidad de 1las entrevistas, pueden crear
problemas a algunos pacientes y examinadores,
acentuando sus inhibiciones o exhibicionismo. A
veces, especialmente cuando se ha de presentar el
caso ante otros colegas, el Odontdlogo puede tener
tendencia a llevar a cabo una entrevista mas

estereotipada o a dramatizar excesivamente al
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tener mads en cuenta a su audiencia que a su

paciente.

7.9 ACTITUD DEL ODONTG6LOGO

El Odontdlogo necesita escuchar sin demostrar
reacciones fuertes, incluso cuando se acuerde de
sus propios problemas de experiencias
perturbadoras. Asi pues, ¢l mismo debe estar
relativamente bien adaptado ¥ tener fuentes
suficientes de satisfaccidn y seguridad. Su
actitud hacia sus propios conflictos ha de
clarificarse para no interfieran en su estabilidad
emocional y su capacidad para concentrase mientras
escucha a su paciente. El antorrespeto del
Odontdélogo es impertante, pues la habilidad para
respetar a los otros depende en alguna medida del

propio respeto a uno mismo.

La pasividad completa por parte del Odontdlogo
provoca sentimientos de desamparo al paciente.
Cuando el paciente expresa actitudes antispciales,
como impulsos homicidas hacia miembros de su
familia, el Odontdlogo debe evitar demostrar que

estd impresionado.

El Odontédlogo debe tener presente que su formacidan
Y su experiencia han de distanciarse. Sus
pacientes pueden no tener o no mayores ventajas
personajes que €1. El hecho de que una persona
necesite ayuda en sus dificultades emocionales de
ningun modo supene alguna inferioridad basica. Una

actitud autoritaria por parte del Odontdlogo es
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inapropiada e interfiere en 1la capacidad del
paciente para trabajar con facilidad. Realmente,
es posible que se constituya una repeticidn
traumdtica de un patrdén cultural o paterno al cual
s2 ha sensibilizado el paciente. Incluso muchos
Odontdlogos sucumben a la tentacidn de ejercer
autoridad compo desquite por la molesta dominacién

autoritaria a 1a cual elleos mismos han estado

sujetos.
7.10 CONSULTA INICIAL

Puesto gque los pacientes generalmente esta
inguietos vy pueden encontrar dificil hablar,
inclusao en ias mejores circunstancias, el
escenario debe ser tranquilo, privado y libhre de
interrupciones. Se le debe proporcionar al
paciente un silla confortable. El1 Odontélogo debe
presentarse e invitar al paciente a que se siente.
Una actitud cortes, interesada. respetucsa,
considerada y tolerante por parte del Odontélogo
ayuda al paciente a sentirse cémodo. Se debe dar
gran importancia al desarrollo de una buena
relacidn, puesto gue 1la relacién determina en un
altoc grado la clase de informacidn gque el paciente
da, y la interaccidn psicoterapéutica depende de

la conexidn establecida.

El Odontdlogo debe evitar el aparentar que tiene
prisa,., puesto gue una actitud asi inhibe al
paciente. Una actitud afectada, distante o fria vy
1as manifestaciones de inguietud, enojo o

indiferencia alienan al paciente. E1 0Odontdlogo
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puede desarrcllar empatia, intentando ponerse
conscientemente en lugar del paciente. Necesita
mantener sSu mente abierta ¥ evitar colacar
prematuramente al paciente en una categoria

esterectipada.

Generalmente, I1a mejor manera de empezar ia
entrevista es preguntando al paciente por sus
problemas principales gque e han llevado al
consultorio. Entonces, el paciente se puede sentir
animado a contar 1la histeoria de su dolor presente
en sus propias palabras. Demasiade a menudo, los
pacientes se quejan a los Odontdlogos de que los
medicos no les permiten hablar libremente de lo
que elleos consideran importante. El escuchar
cuidadosa v perceptiblemente es un gran

ingrediente de la entrevista.

Cuando el paciente tiene toda 1la atencién del
Odontdloge no se puede conseguir. Se pueden usar
las explicaciones simples, el infundir confianza
y el elogioco para obtener informacidn cuando el
paciente necesita aliviar su ansiedad. Ayuda mas
el uso del lenguaje sencillo que el usoc de
términos técnicos para vencer las barreras de 1a
caomunicacidn. 8Sin embargo, el Odontdlogo debe
evitar el uso de 1la jerga o las palabras vulgares.
se debe aceptar al paciente en los términos de sus
propios valores éticos yv morales. El1 (Odontélogo
debe evitar ser moralista, prejuicioso,
dictatorial o punitivo. Debe crear una atméasfera

de auvtoridad sin rigidez.
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La expresidn libre es un instrumento valioso. Con
frecuencia, el paciente puede habla mejor de si
miemo durante las primeras entrevistas que en las
posteriores, cuando ha wmovilizado defensas ¥
resistencias. E1 prestar adecuada atencidn por
parte del Odontélogo disminuye el desarrollo de la
ansiedad, que lleva & los blogqueos ¥ 1oe

silencios.

Es altamente importante 1o que la informacidén
obtenida =significa para el paciente. Se debe
seguir completamente los indicios que el paciente
da. Cuando el significadeo no estid claro para el

Odontdlogo estid indicado preguntar caontacto.

Son necesarias 1a flexibilidad v ia
individualizacidn. La flexibilidad implica alterar
técnicas para gque se adapten al sujeto y adaptarse
4 un paciente en momentos diferentes. E1 debe
introducir variaciones en la técnica que se
adapten a su personalidad. Las psiquiatras gque han
aprendido un método especifico de entrevista,
generalmente se desvian un poco de el, aunque se

ajusten al enfogue general.
7.11 INTERPRETACIGN

La discusidn de los problemas presentes da una
oportunidad al Odontélogo de preguntar =i ha
habido problemas similares en el pasado. Este
enfoque le da mas informacidn acerca del pasado vy
también le permite intuir 1los origenes de las

sensibilizaciones. Sin embargo, en el primer
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contacto con el paciente se pueden evitar
tratamientos traumdticos a 1o sumo, darlos con la
mayor precaucidn, a mMenocs que el paciente
inusitamente proporciones fuertes pruebas en

apovarliocs.

Hay que observar en gqué circunstancias el paciente
se siente pero v mejor. ACélmo afectan los sintomas
al paciente? AFluctian de un dia a otro? éDe 1a
mafiana a la noche? iDe una hora a otra hora? &£Socn
afectados por el comer, el ejercicio, el trabajo
u otras situaciones particulares? :s0Oué es lo que
proporciona alivio temporal o de otro tipo? iHay
factores precipitantes conocidos, como 1a
preccupacion, accidentes; desengafins, disgustos,
dificultades financieras u otras tensiones?
cTienen sintomas similares los familiares o amigos
¥ gueé sentimientos tiene el paciente hacia ellos
y sus enfermedades? El1 objetivo de comprender vy
modificar los patrones desordenados debe tener
prioridad, por encima de una clasificacidn
descriptiva del paciente. La parte mas
significativa de un diagnédstico completoc es una

formulacidn dindmica de todo el problema.

8i el paciente muestra algun comportamientao
sacial, el Odontdlnogo debe continuar con =8
actitud de trabajar y comprender; no debe perdonar
o condenar. El paciente es propensoc a retirarse si
se le culpabiliza a él1 o a sus familiares. G&e
deben respetar sus defensas y opinipnes. Se debe
prestar atencidn tanto a las fuerzas como a los

problemas del paciente - £1 Odontdloge debe
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enfocar el material relevante para el tratamiento

sea tan completa como sea posible.

7.12 TIPDS ESPECIALES DE CONSULTA

Hay que variar las técnicas de cita segun las
reacciones personales del paciente, el tipo y el
grado de enfermedad ¥ ios cbietivos del
tratamientoc se pueden usar en variados grados de
permisividad y direccién. A menudo, la efectividad
de la comunicacidn entre el operador y el paciente
depende de lo apropiado gue sea el enfogue que se
utiliza. For ejemplo, la Ffirmeza puede estar
indicada para el paciente evasivo, la suavidad
para el hipersensible, Ia confianza para el
ansioso en exceso y el preguntar de una forma

activa para el pasivo.

7.13 CONSULTA NO DIRECTIVA

Este método subraya una actividad minima por parte
del Odontdédlogo. Cuando hay pausas,; el QOdontélogo
repite las dltimas palabras del paciente. Con
demasiada frecuencia, el Odontédlogo habla
demasiadao, expone sus propias ideas y filosofia e
implanta =sus propias ideas por medioc de 1a
sugestidn. Cuando el doctor monopoliza gran parte
del tiempo de 1la consulta el paciente no tiene

cportunidad de eupresarse el mimos.

8in embargo, la escasa direccidn deja en el
paciente un sentimiento de abandeno y es probable

que produzca considerable ansiedad. Sdlo un numerco
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limitado de pacientes bien orientados e
inteligentes parecen ser adecuados para un enfogue
estrictamente no directivo. La mayor parte de
pacientes necesitan la direccidn de un
entrevistador experimentado, y el intercambio
verhal en alguna medida 1los estimula y los

tranguiliza.

7.14 INTERCONSULTAS

El1 QOdontédlogo consultor debe discutir con el
Odontdloge que le envia los problemas del paciente
coen el fin de obtener una descripcidn del
problema y sobre gqué desea el obtener Odontélogo
tener una respuesta. Cuando el paciente esta con
una urgencia se debe decir informacicdn en el sitio
donde =se le realizado. Esta informacidn sera

valiosa.

Aunque algunos pacientes son reacios a recibir un
tratamiento odontédlogos la mayor parte de ellos
aceptan con agrado el tener una oportunidad de
hablar de sSus sentimientos ¥ sus problemas
personales. Es importante que é1 preserve la
relacidén con su paciente, que emplee una gran
discrecidn al responder a las preguntas del
paciente y qgue ayuda a facilitar el tratamiento
odontoldgico o quirdirgico. Cuando hay algin
problema en el diagndstico y en el tratamiento, es
acansejable generalmente tener mAS de una
consulta, es aconsejable generalmente tener mas de
una consulta. Puesto que es necesario un

intercambio de ideas ademids de una anctacidén en la
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historia el dontélogo debe discutir sus hallazgos

con el Odontdlogo que lo envia.

En una consulta en la gue es necesario dar una
opinidn después de un tiempo de tratamiento Yy a
menudo en una sola sesidn, se reguiere un enfague
mas directivo gue cuando se planea un contacto
terapéutico a largo plazo. Por tal razén debe
obtenerse tanta colaboracidn como sea posible; a
menudo en una sola sesidn. Se presentan entonces
una mayor demanda de 1a capacidad perceptiva,
sensibilidad y destreza del Odontédlogo que durante
una consulta mis pausadas. Sin embargo,. en general
esas estan faltas de profundidad de comprensién y

valor terapéutico para el paciente.
7.15 ENTREVISTA-STRESS

Este tipo de entrevista, que pretende provocar
emociones,; tiene sus defensores y tiene un lugar
en el arsenal de las técnicas de entrevistar.

La mayor parte de 1los pacientes sienten algun
grado de ansiedad u otro emocién cuando hablan con
el Odontdlogo sobre sus problemas. 8Sin embargo.,
una ansiedad fuerte es probable gue interfiera en
2] progreso de la consulta. Con su tacto v con una
palabra de confianza o de encomio, a menudo el
Odontdlogo puede disminuir esa emocidn para que el
paciente pueda continuar con el tratamiento. Sin
embargo,. algunos pacientes san mondtonamente
repetitivos o muestran una emotividad insuficiente
para la motivacidn. La apatia, la indiferencia vy

el embotamiento emocional no conducen a una
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discusidén de los problemas perscnales. En
pacientes con dichas reacciones puede ser
constructivo la estimulaciédn emociocnal. Estos
pacientes pueden requerir pruebas, desafios a
confrontaciones con el fin de despertar
sentimientos que favorezcan el progreso en una
mayor comprensidn. For eiemplo, la belle
indifférence o el historianismo del histérico
pueden convertirse en ansiedad para que el
paciente experimente un malestar suficiente que e
incite hablar de sus conflictos. E1 paciente que
estad usando un sintoma fédbico para evitar 1a
ansiedad también puede ser despertado
emocionalmente. Se debe enfrentar con sus
evasiones,; perc el Odontédlogo debe hacerlo de una
forma que comporte la comprensidn de su dificultad
para discutir problemas y para enfrentarse con la
experiencia emocional., La poca profundidad
emacional del paciente sociopatico tiende a
hacerse miAs evidente a medida que la entrevista
progresa vy falta la profundidad de sentimientaos
que oculta el histérico o el paciente fébica. EI
socidpata requiere la confrontaciédn los temas que
@l intenta evitar, con el objeto de explorar sus
defensas manipuladoras en lugar de atacarles. E1
interrogatorio necesita tener un ambiente de apoyo
emocional, con el fin de evitar que el paciente

rompa el contacto con el entrevistador.

7.146 CONSULTA CON USO DE FARMACOS

El usoc de fArmacos es util para facilitar 1a

consulta en algunos pacientes que tienen



81

dificultades para expresarse libremente. Aungque se
han usado muchos agentes, se ha demostrado gue el
ispamiletilbarbiturato (amital sdéddico) es el mas

valiosoc en general.

El fArmaco se administra lentamente por via
intravenosa en una solucidén al 5% para producir un
estado de relajacidn una pérdida de inhibiciones
y las ganas de empezar pero sin provocar sueloc o
anestesia. La cantidad de fArmaco requerida varia
entre 0,2 g v 1, pero en general son suficientes
0,2 a 0,4 g. Primero se le pide al paciente que
verbalice sus pensamientos, y después se le hacen
preguntas que eluciden sus pensamientos
fundamentales gue han sido negados o reprimidos.
Pudiéndose asi realizar una buena induccidén al

tratamiento.

Un hombre de 35 afos con fuertes ataques de
ansiedad cuando estd expuesto a alguna situacien
hostil o viclenta era incapaz de relacionar sus
sintomas con alguna situaciédn incdmoda de su vida
pasada. Rajo la influencia del fidrmaco recordéd que
a la edad de 16 afios habia matado accidentalmente
a otro chico en un combate de boxeo, y desde
entonces habia reaccionado fuertemente ante
cualguier comportamiento vioclento implicito o©

real.

Es titil también para ayudar a distinguir entre las
enfermedades psicogénicas o las determinadas
estructuralmente. Por lo general, los sintomas

acompafnantes de las reacciones histéricas o
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psicofisioldgicas se alivian completamente o en
gran manera, perc no se influven ni se acentéan
los relacionados coen 1a patologia organica.
Durante 1as entrevistas, los sintomas
psicofisipldégicos que acompafdan a trastornos como
el asma, la hipertensidn ¥ la migrana se
manifiestan cuando se discuten 1los conflictos
emocionales, y desaparecen cuando se cambia a un

tema neutro.

El examen con fArmacos no se debe realizar con
pacientes reticentes ©o con 1los gue tienen una
enfermedad fisica grave. Se debe tener precaucién
con aguellos pacientes gque tienen reacciones
parancides y con los que parecen estar al borde de
la psicosis para no aumentar 1los sintomas o
precipitar una psicosis evidente. A veces, las
psicosis latentes insospechadas pueden revelarse
por el desarrocllo de sintomas psicéticos. Una
paciente gue se considerd gue tenia una neurosis
desarrolld ilusiones y alucinacicnes transitorias
mientras estaba bajo la influencia del faArmaco.
Con més interrogatorio se descubriéd que varios
afos antes habia tenido una psicosis, requiriendo
varios meses de hospitalizacidén. Se puede
facilitar la relacidn con pacientes psicéticos
mudos o retraidos. Un paciente esquizofrénico que
no  habia hablado durante varias semanas pudo
verbalizar sus pensamientos vy sentimientos ¥
continud haciéndolo después gque los efectos del

farmaco hubieran pasado.



7.17 CONSULTA CON USO DE LA HIPNOSIS

Como en las consultas en gue se usan fdrmacos, la
hipnosis puede ser de gran valor. La receptividad
para suscitar los problemas personales es similar
a la inducida por los faArmacos. El1 amital sodio
intravenoso crea un estado mental que se considera
como un estado hipnético inducido quimicamente.
Dado que hay variaciones considerables en 1a
capacidad de ser hipnotizado y en la profundidad
de la hipnosis conseguida, los fArmacos permiten
una mayor exactitud en alcanzar yv mantener el
nivel deseado del tratamiento. Hay mAs pacientes
dispuestos a aceptar el usoc de un farmaco por
causa de las muchos conceptos errdneocs ¥
prejuicios contra la hipnosis.

Durante 1la hipnosis se debe animar al paciente
pero no forzarlo agresivamente para que se deje

trabajar.

7.18 CONSULTA CON PACIENTES ANSIOSO0S

En los pacientes con atagques de ansiedad se debe
prestar atencidn sobre qué pensamientos y gué
presiones ambientales precipitan o aumentan 1la
ansiedad. Cuando las tensiones no son evidentes,
puede ser necesaria una investigacién cuidadosa
prolongada para elucidar las fuentes de 1a
empcidn. Las fuerzas represivas 0 supresoras deben
ser vencidas gradualmente., y se debe hacer un
andlisis de las situaciones comunes que suscitan
los sentimientos. Es posible que los estimules

originales havan sido aplicados simbélicamente a
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situaciones posteriores, y se necesita mucho
tiempo y paciencia para desenredar las complicadas
elaboraciones que se hayan desarrollado. La
revivificacidn de los mecanismos inconscientes por
medio de técnicas como la asociacidén libre, el
analisis de 1los suefics, el hipoandlisis y el
narcoandlisis eventualmente pueden dar como
resultado unas comprensiones definitivas. Mas que
un solo acontecimienteo traumdtico, los factores
enddédgenos ¥y una serie de circunstancias exdégenas

son responsables en general de la enfermedad.

Frecuentemente, séadlo sSon evidente vagos
sentimientos de aprensidén a los acompafamientos
corporales de la ansiedad. En tales casos, puede
ser que se haya reprimido la emociédn dolorosa,
pero puede ser que siga funcionando en el
inconsciente, produciendo reacciones somadticas sin
ansiedad evidente. Puede ser necesario el contacto
prolongado con el paciente e incluso un
tratamiento intensivo para clarificar la base de

l1a reaccidén.

7.19 CONSULTA CON PACIENTES QUE MUESTRAN SfnTOMAS
PSICOFISIOLOGICOS

tos sintomas psicofisiolédgicos se presentan en una
amplia variedad de sindromes clinicos, tanto si 1la
enfermedad es principalmente estructural, como
psicoldégica o psicofisiocldgica. Esps sintomas
pueden estar relacionadeos 1o mismo con emociones
evidentes como con emociones escondidas. El

estudiao cuidadoso de las correlaciones entre
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tensiones, sentimientos resultantes vy los sintomas
carporales conducen 2 un comprension de los
mecanismos. Pueden tener lugar en cualguier édrgano
y frecuentemente afectan a una parte del cuerpo
que estid enferma en 1la actualidad o habia estado

enferma anteriocrmente.

Cuando se desconoce la coincidencia temporal de 1a
tensidn, las emociones ¥ las reacciones
fisipldgicas, es atil lograr la ayuda del paciente
como colaborador. Se le puede pedir gue busque
posibles relaciones observadndose dia a dia, vy que

las exponga en las consultas posteriores.

Una muier de mediana edad era ansiosa, dependiente
¥ se enojaba. 8¢ quejaba de palpitaciocnes que no
padia relacionar con situaciones de su vida. Se
comprobo que tenia hipertensidén, taguicardia v
extrasistoles ventriculares. Durante una
entrevista en la gque se toméd continuamente un
electrocardigrama, tenia frecuentes estrasistoles
cuando mostraba ansiedad y agitaciédn mientras se
hablaba de su embarazo ilegitimo., y su incapacidad
para mantenerse ella misma y el miedo de que su
hijo pudiera abandonarla. Cuando el médico 1la
tranquilizaba y se sentia sosegada y a gusto, las
extrasistoles disminuian considerablemente o
desaparecian por completo. Después de tres meses
de psicoterapia no se registraé ninguna
extrasistole en el electrocardiograma en otra
entrevista experimental v en 1a conversacién sobre
temas conflictivose. Tras otros res meses, su ritmo

cardiaco y su presidn sanguinea se normalizaron,
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sus palpaciones desaparecieron y su rendimiento en
una prueba de tolerancia al ejercicio mejordéd en

gran manera.

7.20 ENTREVISTA CON PACIENTES DEPRIMIDOS

Los pacientes deprimidos tienen cortos espacios de
atencidn han tener consultas relativamente breves.
Su tendencia a repetir de un modo destructivo y de
atudodesprecio puede requerir i1a interrupcidén
activa por parte del Odontédlogo. Muchos pacientes
con enfermedades depresivas no hacen exposiciones
claras del trastorno del estado de Animo. En lugar
de ello, expresan sus enfermedades por medio de
quejas fisicas ©o sintomas, como el insomnio,
cambios diurnos en los sentimientos, irritabilidad
y dificultad en concentrarse. La clarificacién de
la naturaleza afectiva del desorden puede ser
confirmada al obtener expresiocnes de inutilidad,
de desesperanza, de autodesprecio, de vergienza vy

de hostilidad débilmente velada.

S5e debe investigar la posibilidad del suicidio. Se
puede preguntar al paciente sobre su interés por
la vida, si la vida le parece que vale l1la pena
vivirla, si ha tenido pensamientos de muerte o de
guitarse la vida. Si han habido intentos o
pensamientos suicidas, ha de hacerse preguntas
sobre 1o gue é1 piensa de las reacciones de los
demias ante espos intentos o ante su muerte y por

qué medio se hubiera suicidado.
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Puesto que la muerte es un tema tépico y sensible,
el Odontdlogo puede escoger tema que al hablar de
elloc haya un aumento de la ansiedad, de 1la
depresidn o de 1la preocupacién suicida de s=su
paciente. Far tanto, puede gque evite hablar
abiertamente de ello. Pero si las preguntas sobre
el suicidioco se hace con tacto, no molestan ¥ no
acrecentan las ideas de suicidio. For el
contrario, muchos pacientes se sienten aliviados
al poder hablar con un confidente sobre tales
pensamientos. Las expresiones verbales pueden
disminuir la necesidad de tomar la accién. Las
palabras de confianza, como una declaracidén de que
muchas personas consideran frecuentemente 1a
muerte como una posible solucidn a los problemas
emocionales, puede ayudar a gue el paciente sienta
que no es tan diferente de las demids personas.

Los pacientes con una enfermedad incurable o
pacientes moribundeos pueden tener algun grado de
depresidn. Muchos que saben que van a morir
permanecen relativamente alegres y qguieren sacar
el maximo partido del tiempo gque les queda. Otros
muestran una inquietud ¥ una depresion
considerable. El suicidio es especialmente comun
en los enfermos crénicos. Los Odontédlogos y demas
médicos se han guardado de evitar cualquier
conversacion sobre la muerte. El Odontédlogo puede
preguntar al paciente cédmo se siente con respecteo
a su enfermedad y dejarle gue hable sobre 1la
muerte si lo desea;, peroc no debe hacer de 1la
muerte. E1 0Odontdlogo sensible recoge indicios
sobre el cudndo, cédmo y qué necesita saber el

paciente.
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7.21 ENTREVISTA CON PACIENTES DELIRANTES

El Odontdlogo debhe mostrar interés, compresidén vy
receptividad. Debe intentar demostrar que se da
cuenta de que el paciente esta expresande sus
pensamientos vy sentimientos con un significado
importante, aunque el significado puede gue no
esté claro por el momento. FPuesto gue el
Odontdlogo debe representar para el paciente una
persona basada firmemente en la realidad, no debe
aprobar las convicciones delirantes del paciente.
No debe estar de acuerdoc con el paciente no
contradecirle. En tadeo Caso, debe intentar
descubrir mids cosas acerca de la naturaleza de los
pensamientos delirantes y quién piensa el paciente
que es el responsable de ellos. Una actitud
escéptica puede ayudar a que surjan dudas en 1a
mente del paciente, y eventualmente puede que 1le
lleve a una comprensidn de las convicciones
delirantes como una consecuencia irracional de sus

canflictos yv males.

7.22 ENTREVISTA CON PACIENTES RETRAIDOS

Si un paciente est&d absorto en su mundeo interior
de fantasia y es incapaz de hablar espontédneamente
de sus sentimientos,; el Odontélogo debe ser activo
&l hacer preguntas. Debe prestar gran atencién las
reacciones del paciente y debe cambiar el tema
cuando hay una dificultad para discutir ciertas
areas de conflicto. El pasar a temas que son menos
incémodos ayuda al paciente a aceptar al

Odontdlogo ¥ prepara el camino para el
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establecimiento de 1a conexidn, que puepede ser
usada después para tratar temas que han sido
evitados inicialmente. En el retraimienta extremo,
tal como se observa en pacientes con estupor
catatdnico y depresién profunda, ha de haber
visitas frecuentes ¥ breves. Cuando no hay
respuesta a las preguntas sobre los sentimientos
del paciente, el Odontdlogo pusde mostrar un
interés en hablar mé&s tarde con el paciente v
euxplicar de una manera efectuosa que e=ta
disponible para cuando el paciente esté dispuesto
a comunicarse con é€l. lLos pacientes mudos pueden
ser muy conscientes de una manera perspicaz de lo
que esta ocurriendo, por eso se debe ejercer gran
cuidado para evitar decirle algo o decir algo a
los demas sobre é1 en su presencia que pueda

contrariarle y ademis alienarle.



VIII LA BOCA Y EL DESARROLLO PSICOLAGICO

Para algunas personas, la mayor incidencia de 1la
ansiedad se manifiesta en la cavidad coral. Una
serie de acciones, como empujes de la lengua hacia
delante, movimientos ritmicos de la mandibula o el
acto de pasarse la lengua por los labios, se
realizan en momentos de tensidn y de indecisidn,
no sélo en los seres humanos sino también en

animales.

La pérdida del primer diente de leche en el nifio,
representa una amenaza a su integridad fisica. Se
le consuela con la promesa de que hay una madre
mas poderosa que vela por €1 y gque le dar& una
recompensa una vez 1l nifo se hava acostado con el
diente debajo de 1la almochada. También se le
conforta diciéndole que otro diente crecerd en el
hueco correspondiente al que se ha desprendido.
Otras perspna se consuelan con la ayuda que el
pericdoncista les ofrece para conservar sus

dientes.

Las mujeres de mediana edad l1lenan los
consultaorios de los dentistas con la idea magica
y ocbsesiva de que el enveijecimiento y la muerte
pueden ser detenidos por el dentista, al cual se
considera capaz de restablecer la apariencia de la

juventud.
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Muchos dentistas se sorprenden continuamente de
encontrarse con pacientes que queden
desilusionados por haber acudido a ellos con

expectativas poco realistas.

Junto con los genitales y el ano, la cavidad oral
es una zona primaria de placer para el ser humano.
FPara el nific no existe ninguna diferencia entre el
amor vy el acto de la alimentacidn. A medida gue va
creciendo, descubre gque la boca ayuda a conseguir
afecto, amistad, amor y placer, de caracter
carifnoso o sexual, mediante sonrisas, expresiones
de aprobacidn, de interés, de determinacion o de
pasividad, palabras y sonidos benignos e incluso
un mordisgquec suave. La cultura thai concede una
gran importancia al hecho de sonreia continuamente
comoe lubricante para las relaciones sociales. E1
autor descubrid en si mismo una cierta ansiedad en
presencia de internos en psiguiatria de origen
coreano y suizo, y observéd gue ello se debia a gque
sus rostros tenian una expresidn de continua

severidad y desaprobacidn.

De este modeo, la boca y sus expresiones pueden
causar un distanciamiento emocional y la pérdida
de amigos, afecto, ternura y placer mediante una
inclinacidn hacia abaijo de las comisuras de los
labios o una elevacidn del labio superior, que se
interpreta como arrogancia, desprecio,
desaprobacidn y desamparc, © mediante palabras
mordaces, un tono de rabia ©o de impaciencia o
suspiras de antocompasiadan equivalentes a

considerarse a si mismo una victima.
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Las +transacciones interpersonales facilitan vy
frustran constantemente las funciones bucales.
Como resultade de experiencias interpersonales,
pueden desarrocllarse un gusto de gourmet v un alto
nivel de verbalizacidén v comunicacidén, con

expresion emocional o no.

La boca es el mejor defendido de los orificios
corporales. FPosee no sélo un portal exterior (los
misculos orbicularis oris}, sinc también una
puerta interior (los dientes) y un puente levadizo
que funciona desde el nacimiente (1la lengua,

totalmente madura).

Bonnard y Todes defiende que 1la lengua., con su
aportacidn directa de nervios craneales, es el
cperador singular que posee la mayor variedad de
habilidades de entre todos los drganos musculares
y otras partes del cuerpo. Asi mismo, su Area de
representacidon en el cdédrten del cerebro humano es
enorme en relacidén con la del resto del cuerpo. La
lengua es capaz de discriminar, cambiando de forma
y de posicidén, por medioco de la presiédn contra
ctros elementos de la cavidad oral (los labios Y s
mas tarde, los dientes). y establece los nuevos
limites de los objetos externos en relacién con la
cavidad oral y, al hacerlo establece 1la parte

exterior del Yo.

Mas tarde, al avanzar la lengua y al lamerse los
labios son hechos gue reafirman los limites
exteriores de la cabeza. Apretar o hacer rechinar

los dientes, asi como ciertos movimientos de 1la
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mandibula también inputs sensoriales v
propicceptivos que contribuyen a contrarrestar la
perdida del sentido de identidad durante un estado

de ansiedad aguda.

La lengua ocupa una posicién media que también es
importante para el equilibrio. En general, se
tiene conciencia de las sensaciones tactiles
evocadas como si éstas procedieran de 1a parte
tocada, y no de la lengua, que es la gue esta

tocando activamente.

En el nino pegquenoc ia lengua se mueve con
exactitud y versatilidad de apreciacién, mucho
antes de que cualguier otra parte del cuerpo sea
capazr de hacerlo., y contribuye a que 21 nific se dé
cuenta de que, ademads de una superficie interior,
posee una superficie exterior para explorar.
Bonnard cree que 1la 1lengua actiia como puente
sensorial, que conduce desde el interior de un Yo
en desarrollc a la experiencia de los objetos
exteriores. Su funcidn fisica es la de mediador en
un progresoc de maduracidn que va desde el
narcicismo primarioc al secundario. Una consciencia
esclarecedara de 1a fuente periddica de
intrusiones en 1a boca, preferiblemente las
deseables y aprovechadas por 1la 1lengua, puede
proporcionar un importante prototipo para la

catexia ocbietal.

Freud calificd a la boca, durante la infancia, de
zpona erotegeénica. La succidn es 1la manifestacidn

mas precoz de sexualidad infantil. Abrahan
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describid el estadio oral del desarrcllo segun dos
fases (la primera, de incorporacidn y succidn: la
segunda, de mordisqueo) alrededor de las cuales ce
desarrolla la ambivalencia del nifio para con los
ocbietos. Al desarrollar el tema del =sadismo oral,
Freud otorgd mayor importancia al impulso
agresivo, el cual, hasta el momento, no habia sido

definido tan claramente como el impulso libinidal.

Erikson caracterizéd las euxperiencias orales mas
tempranas del nific como lo mas importante en el
desarrollo de la confianza bdsica, la cual surge
dirigida al objeto, que suele ser 1la madres, vy
permanece como un selloc de caracter para 1a

persona en todas las relaciones subsiguientes.

En los propios historiales de numerosos dentistas
encontramos madres dominantes y controladoras que
exigian conformidad y sumisiédn como pago a su
afecto. Los padres eran distantes, autoritarios,
autocompasivos y perfeccionistas. Tanto el padre
comoe l1a madres desalentaban la afirmaciéon verbal
mediante muestras de encijo o de profundo
sufrimiento. Los dentistas se conducen con un
minimo de ansiedad en un marco que desalienta 1a
afirmacidn por parte del paciente y que, de hecho,
suprime su capacidad de verbalizar. A menudo, la
capacidad del dentista para imponerse a su esposa
es nula, excepto en ocasidén de estados de &nimo de
gran ira o de profunde sufrimiento. Muchos hombres
atraidos a esta profesién habian tenido problemas
relacionados con la alimentacién. Desarrollaban

una sensibilidad especial para con la comida vy,
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mas tarde, gustos de KC,. Encerrados en indefensas
relaciones de dependencia con sus esposas,
desarvrollaban defensas tales como el
distanciamiento, el aislamientoc de sentimientos,
la dedicacidn absoluta al trabajo y la dilucidén de
esas relaciones al mantener otras can otras
mujeres para contrarrestar sus sentimientos de

desamparc y la desconfianza de sus esposas.

Spitz describid 1la boca como la cuna de 1a
percepcidn, y la cavidad oral, como un receptor
especial que actila tanto hacia dentro cemo hacia
fuera, como interoceptor y exteroceptor, ¥Ys: COomo
tal, constituye un puente desde el interior al
exterior y una manera de integrar y explorar el
mundo externo. Al nacer, el niso posee 1la
capacidad de experimentar estados de placer ¥
displacer, como &1 hambre yv el doler. En este
estado de indefensidén, en el que el nifo gira
alrededor de sus propias sensaciones, la madre le
sirve de mediadora, proporciondndole comida vy
actuando al mismo tiempo como auxiliar de su Yo en
desarrollo. El sentido de Yo y de no Yo interno ¥
externo gue se desarrolla a partir de sensacianes
localizadas alrededor de la boca y de los ojos se
aspocia a la madre como parte del cuadro cada ver
mayor del mundo exterior. La lengua, los labios vy
las mejillas tienen importancia por ser las
primeras superficies utilizadas en la percepcién
¥y en la exploracidn tactiles. Son particularmente
adecuados a este propédsito ya gue, en un saélo
6rgano, la cavidad bucal, estdn representados los

sentidos del tacto, el gusto, 1la temperatura, el
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dolor y la sensibilidad profunda. La percepcidn
tiene una cualidad tdctil, y llega a asociarse con
la percepcidn visual al desarrcllar la sensacidn

de un obieto determinado.

S8e ha dicho, que sin dientes, el nifioc es pasivo,
un simple receptor del pezdédn. LCébmo se explica
entonces el papel de la lengua en el nifso
marasmatico gque, mucho antes de la erupcién de los
dientes puede wutilizar 1la lengua y 1los 1labios
fruncidos para rechazar el pezdén?. Resulta
simplista afirmar que la agresidn se hace posible
s6lo a partir de 1la aparicién de los dientes. Es
cierto que se puede conseguir un mejor apovyo en el
pezén cuando los dientes pueden asirse a é&l1. Sin
embargo, la cooperacidn de la lengua es necesaria
para establecer un conducto para el paso de 1la
comida y para que sea posible el acto primitive de
la succidn;; la lengua ejerce presién sobre el
paladar con el pezdédn entre ambos. En este caso, un
nifo puede mostrar agresidn utilizando la lengua
para rechazar a la persona que el alimenta y, si
no lo consigue con la lengua, el nifo puede
recurrir a un reflejo de vémito, con el Ffin de
ejercer un control. También se dice gue el acto
del destete es iniciado por la incomodidad que

evperimenta 1la madre al ser mordida por el nifo.

{a conducta agresiva puede estar asociada con el
desposeimiente y: posiblemente, con 1la pérdida
consiguientes de acciones asociadas, como abrazos,

arrullpos y caricias.
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Muchos dentistas manifiestan haber tenido
interaccidn tactil con sus madres. Es posible que
algunas madres interrumpan los inputs verbales Y
tidctiles necesarios para los sentimientos de
seguridad, de calor y de bienestar del nifioc cuando
se suprime el pecho o el biberdn. Algunas madres
se sienten tan incdmodas al tocar a sus hijos gue
se niegan a darles el pecho., y nunca sostienen al
nifo, sino que colocan el biberédn de tal modo que
no necesiten establecer contacto. Muchos problemas
en las wvidas de algunos profesionales estan
bazados en el mal entendimiento de respuestas
afectivas ofrecidas o requeridas por sus cédnyuges.
Muy a menudo, el hecho de tocar se aAsoCcia
tnicamente con un requerimiento sexual. En sus
consultorios, los dentistas pueden racionalizar 1a
necesidad gue sienten de tocar a sus pacientes
para obtener ciertos calor y cierta confianza

pensando: "Se sienten mejor si les toco®.

La lactancia, ademads de satisfacer el apetitc del
nifo, tiene una funcidn repetitiva en la gque éste
aprende a reconoccer la privacidén Y 1a
gratificacidn. Mas importante aitn es que ia
lactancia tiene una funcidn de realidad:; vincular

al nific cada vez mas con 21 mundo exterior.

Se ha establecido una distincidn primaria relativa
a la forma que adopta 1la lactancia, desde una
reaccidn puramente pasiva Y tdrpida a una
actividad de 1los maxilares activa y claramente
agresiva. Durante el amamantar se producen algunos

movimientos peculiares de cuerpo {una lenta
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extensidn y flexidn de las extremidades superiores
e inferiores, un encorvamiento de las piernas vy
una tensidn hacia arriba de 1los dedos de los
pies), movimientos que en una etapa posterior de
1a vida se observan durante 1la masturbacian en
posicidn supina, en la misma posicidn durante un
beso entre amantes y en los estados de desasosiego
producide por la privacién en los adictos a 1a

droga.

Durante el estadio oral del desarrollo, el amor vy
la agresidn se funden y se dirigen a un sdéalo
ocbieto. Una tensidan interna, el hambre, es tratada
con agresividad mediante movimientos musculares
dirigidos a la incorporacién de lo que finalmente
demuestra ser un objeto exterior. E1 hecho de 1la
gratificacién convierte a dicho obietc en un

cbijeto de amor.

Una de las formas de expresion de la boca es el
rechazo, ya sea mediante el vémito o mediante el
acto de rehusar el pecho. Ambas formas pueden
expresar ambivalencia hacia el objeto. Las
diferencias en actividad de los maxilares desde el
nacimiento sugieren que, en 1la primera etapa.
existen fuertes disposiciones que contribuyen a
determinar el grado posterior de ambivalencia. La
frustracidn a determinar el grado posterior de
ambivalencia. La frustracidn de las zonas orales
desde el exterior conduce a un mayor interés en

otras zonas del cuerpo., como el pene.

En el caradcter neurdtico aoral hay dos tendencias
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principales en las que la gratificacién es la
"cosa" misma: agquellas actividades asociadas al Yo
¢ al objeto, vy agquellas en que la gratificacidn se
obtiene mediante una presentacidn verbal. El
saddico oral adopta un lenguaje incisivo para
devorar a su victima; un sarcasmo es mordiente, vy
Sazona su conversacion con un ingenioc corrosivo y
una lengua aguda. Los tipos menos agresivos rumian
la reflexidn, y aquellos todavia mas pasivos

prefieren beber el destiladeo de 1la sabiduria.

En todas las gratificaciones se puede establecer
una distincidn respecto de que la satisfaccién sea
de objetivos activos o pasivos. Estos objetivos
caracterizan, respectivamente, al mordedor y al
chupador. S8e pueden adivinar los objetivos de 1a
persona {(morder o chupar) si se estudian las
boquillas de las pipas, los restos de lapices, la
preferencia por alimentos duros o blandos, el
ruido que se hace al sorber, de forma intensa o
suave, la sopa u otro liguido a través de una
cafia. lLa experiencia vital de la persona puede

alentar o frustrar estos ohjietivos.

Se dice que una necesidad exagerada de alcohol, de
dulces, de comida en general y de masticar son
caracteristicas de un caradcter oral. Dicho
cardcter tiene una tolerancia de frustracién baja

y necesita seguridad vy satisfaccidn de Fforma

regular.

Las expresiones faciales pueden revelar el

caracter. El1 héroe macho de la ficcidn americana,
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ya sea el vaqueroc o el wmiembroc de la Policia
Montada del Canadi&, o Popeye, estid dotado de una
mandibula firme y excesivamente grande. Denota
decisién oral, en contraste con la persona bella,
de mandibula suave y labios esponjosos, de 1la
sociedad elegante. Las diversas formas de mover
los labios, de fruncirlos, de entreabrirlos, sus
lineas suaves o firmes, los labios humedecidos o
temblorosos, todos ellos constituyen indicios para
el descubrimiento de satisfacciones, frustraciones

y obietivos de cardcter infantil.

8.1. LA BOCA COMO ESPACIO INTERNO

Un intento de penetrar en cualgquier orificio del
cuerpo de otra perscona sin el consentimiento o 1a
cooperacidn de égsta produce sentimientos de
paAnico, impotencia (=] ira. Un numero
sarprendentemente alto de dentistas, incapaces de
conseguir la cooperacidn de un paciente infantil,
loc dominan por la fuerza y obtienen el beneficio
inmediato de llevar a cabo la labor necesaria vy 1a
pérdida, a largo plazo, de un paciente

desconfiado.

La intrusidn por parte de cualguiera en las
propias necesidades de espacio ptroduce
sentimientos similares, aunque nunca con el1 mismo

grado de intensidad.

Inténtese poner un objeto indeseado en la boca,
inténtese acariciar a una mujier sin su

cooperacion, poner una enema a un nifo o hacer que
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un paciente dental mantenga la boca abierta cuando
desconfia del dentista; en todos estos casos se
producird una intensa reaccidn de evitaciédn. La
supervivencia de una especie depende de ia
proteccidn cuidadosa del espacio interior y. por
ello, el juicio y el instinto determinan cuandoc el
anillo de miisculos gque guarda dichos espacios debe

relajarse para permitir la entrada.

De 1la misma forma que la violaciédn del espacio
interior {(boca, vagina, ano) es acompafnada por el
panico mas intenso gque un ser humano pueda sufrir,
asi una intrusidn permitida o deseadz en estos
espacios internos produce las sensaciones de
placer mds intensas gue un ser humano pueda
experimentar. Los patrones de inhibicidn producen
tanta ansiedad. temo:s al castigo, miedoc a 1la
desaprobacidn y a2l abandono, pérdida de 1a imagen
del Yo, sentimientos de vulnerabilidad o de
aversion, gue las sensacicnes placenteras se ven
blogqueasdas por la reaccidn de emergencia (Cannpn)
cuandcn se intenta llevar a cabo 1a actividad que

se persigue.

El nifioc nunca se muestra pasivo en lo que se
refiere & la intrusidn en la beoca. La penetracién
en cualguier espacioc del cuerpo no es nunca un
hecho pasivo. Una vez pasados los miasculos
circulares vy los masticatorios, la lengua (isede
del Yo en el nifo pequedo?)} coopera activamente o
rechaza al intruso. El nifoc que advierte 1a
ansiedad vy la hostilidad de una madre impacientes

intenta repeler al invasor. El nific que advierte
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carifo y ternura coopera con la persona que le
alimenta. El mismo mecanismo opera en los adultos.
Independientemente de 1la relacién de cortesia vy
copperacidn gue pueds establecerse entre el
paciente y el dentista, 1a lengua responde a
sensaciones de ansiedad y de ira cuando el
paciente siente que su dentista estaA impaciente o
que es deshumanizado y descuidado. “mantenga su
lengua apartada” es una orden imposible de cumplir

para un pacientes que responda a estos

sentimientos.

En el lactante, 1la lengua, que es un drganoc va
maduro, afirma un control voluntario e
involuntario sobre aguellos otros que se
relacionan con la boca, el Grgano mas utilizado en
los contactos interpersonales. La mano del nifo
pequeso es capaz de agarrar, pero no ha
desarrollado aun 1a bhabilidad de rechazar al
objeto agobiante o desagradable, a no ser mediante
empujiones mas o menos accidentales ¥ poco
efectivos. La lengua, por el contrario, esta
dotada de muchos sentidos: 1a temperatura, el
dolar, la sensacidén profunda, el tacto y el gusto.
Estd sometida a un control tanto voluntario como
involuntario, como en las respuestas autonémicas
de nauseas y vémito. La respuesta primitiva de
succidén, con la lengua ejerciendo un empuie hacia
arriba y hacia adelante , se repite durante taoda
la vida de 1la persona en el acto de bruxismo. E1l
brusxismo y la accidn de apretar los dientes s=on
problemas sdélo cuande se producen un aumentoc de

intensidad ¥ el dafo consiguiente a las
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estructuras sustentadoras de los dientes. En el
adulto, se puede pasar la lengua por los labios
con una movimientos de ansiedad la con un

movimiento lento y lascivo.

Existe el tipo de madres violadora que fuerza la
entrada en la boca de su hijo y que pugna con la
lengua, de forma muy parecida al dentista que

intenta dominar la lengua de sus pacientes.

Es posible que un adulto recuerde alguna ocasidn
e€n & gue su lengua rechazase un boleo de alimentos
deliciosamente preparados o colaborase en producir
algun tipe de nausea cuando un camarero se
mostraba desagradable, impaciente o incliuso
mecadnico. El nifio pequefio necesita los importantes
inputs sensocriales y propioceptivos de los actos
de acariciarle, arrullarlo vy sostenerlo con carifio
y ternura a fin de que su lengua inicie la succién
Yy siga adelante con la accién de tragar. E1 adulto
necesita los mismos inputs, pero puede aceptar
sustitutivos simbélicos tales como el carifo
expresado por el tono de voz. Asi, cualquier
intrusidén en la boca de una persona de cualguier
edad exige toda una serie de otros estimulos por
parte del intruso, destinados a disminuir el nivel
de ansiedad en 1a persocna que ectad siendao
invadida, Y que exciten Su apetito ¥ su

copperacidn.

El intruso violador {narcisista, impaciente,
hostil, y controlador) desalienta cualquier tipo

de esfuerzo de auvtofirmacidn por parte del nifo.
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Se desalienta totalmente el uso de 1a boca y de 1a
lengua para cosmunicar ideas y sentimientos de
oposicidn, se programa un si automatico vy 1 nifico
es tratado como una extensién de 1a persona que le
sirve de madres. A pesar de una falta completa de
autonomia, 1la 1lengua vy sélo ella, conserva su
omnipotencia infantil y su capacidad para ejercer

contral.

Este nifRo tiene problemas con la comida. Esta
afirmacién ofrece un indicio importante acerca de
la naturaleza de las transacciones interpersonales
entre la madre vy el nifo. Este se encuentra
acorralado cuando se ve cbligado a hacer uso de 1la

lengua, para expresar su desafioc a su madre.

8.2. EMPUJE CON LA TERNURA, PRESIGN CON LOS
DIENTES Y BRUXISMO.

Durante el sSueno se producen una pauta de
conductas regresiva que pueden no ser
suficientemente intensas como para que los demas
las adviertan. El bruxismo (gue consiste en hacer
rechinar los dientes durante la noche) puede ser
2 veces lo bastante agudo como para que lo oigan
otras personas. Las personas gue forman escasas
relaciones de dependencia y que sienten miedo e
irritacidén por 1a cualidad cerrada de las
relaciones ya establecidas tienden a sentir pdnico
cuando se produce la amenaza de separacién de una
persona importante para ellas. Un grave bruxismo
puede producirse durante el periodo de separacién.

Es posible que una wmujer acuda a su sesién de
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terapia y diga: "Vaya, debo hacer estado haciendo
rechinar los dientes toda 1la noche, porque mis
maxilares estan agarrotados y me duelen. Apenas
puedo abrir la boca. Los sintomas desaparecerian
en el momento en que el marido regresara de un

viaje de negocios.

En el bruxismo se repite el empuie del maxilar vy
de la lengua que realiza el nifio peqguefo durante
el acto de la succidn cuando la lengua ejerce
presion sobre el pezdn contra el paladar. De 1a
misma manera que los suefios reflejan desepos vy
conflictos emocionales, el bruxismo puede reflejar
el deseoc de revivir e1 momento dorado de 1a
obtencidn de una atencién total por parte de 1a
persona gque desempefra el papel de madre. EI
movimiento ritmico de lengua y mandibula puede
constituir un vinculo con los recuerdos
emocionales de ser sostenido, acariciando Y
arrullado, un vinculo con  un sentimiento de

seguridad total.

El empuie con 1a lengua v los movimientos
laterales y hacia fuera de 1la mandibula pueden
darse en esquizofrénicos regresivos y en algunos
ninos aquejados de pardlisis cerebral. Algunos
pacientes esquizofrénicos no pueden dormirse sin
haber ejecutado un ritual determinado consistente
en ejercer presidn con 1a lengua sobre 1a
superficie lingual de los dientes superiores de

una manera ritmica durante periodos variables.

En momentos de tensiédn., muchas personas llevan a
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cabo contracciones ritmicas inconscientes de sus
musculo masticatorios mientras los dientes
permanecen apretados. Los latidos de 1a vena de 1la
frente no son el Gnico indicio de que una persona

atraviesa un momento de tensién.

Moulton creia que el bruxismo es una expresidn de
ira. El autor cree que dicha accién constituyve una
nueva representacidn, en un momento en gue se
siente la amenaza de una separacién emocional de
la persona gue realiza la funcién de madre o gue
sustituye a ésta, del drama infantil de la
posesidon exclusiva de la madre y de los cuidados

también exclusivos por parte de ésta.

Las gratificaciones orales también son perseguidas
durante el dia; el empuje con 1la lengua, ia
bruxomania {consistente en hacer rechinar 1los
dientes durante el dia), el apretar los dientes,
morder y chupar obietos, comer, fumar, la conducta
sexual aral. fJuizas écstas sSean formas de
proteccion contra el trauma que nunca se spporta

totalmente, el tener que valerse por uno mismo.

En épocas de tensidn aguda se producen trastornos
en la imagen corporal. Se hace menos claro donde
termina la persona y dénde empieza el mundo
exterior. Una disminucidn de la autcestima también
afecta a la imagen corporal. Una persona temerosa
de la desaprobacidn de una figura de autoridad
dira. "Me senti como si midiera medioc palmo". En
momentos de tensidn es dificil pensar, de manera

gue 21 "piensc luege existo" puede convertirse en
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"aprieto, luego existo: muerdo, luego existo”
{aprieto las manos,., objetos, los dientes). Las
fronteras del cuerpo pueden hacerse mads difusas
debido al pédnico. v 1a presidn proporcionar inputs
sensoriales y propioceptivos gue constituyen un
remedic. Un cierto sentimiento de alivio proviene
del acto de bhacer gue los propiocse dientes se
toguen, sabiendo exactamente cédmo se ajustan entre
=i. El apretar los dientes ayuda a gue la persona
ansiosa tenga conciencia de gue su cabeza esta

ahi.

Un grave problema se plantea cuando el dentista
cree gue debe cambiar la forma habitual de cerrar
la boca del paciente por otra que alivie 1la
cclusidn defectuocsa. Si equilibra rapidamente la
oclusidn en un paciente gue sufre ansiedad aguda,
puede provocar una psicosis. Un paciente gue
valvid a su casa después de un réapido equilibrado
de la oclusién guedd horrorizado al ver que sus
labios se habian hinchado hasta adqguirir el tamano
de lIos gue desarrcllan voluntariamente algunos
africancs, y permanecid recluido durante seis

meses -

En resumen, muchas actividades bucales vigentes en
l1a vida adulta tienen ochietivos interpersonales
similares a los gue se expresan en la infancia.
Fueden resultar intensificadas en gran manera
cuando existe l1la amenaza de perder un objeto de
dependencia. La succidn y 1 carino vy el cuidadp
simbélicos procedentes de una fuente materna., el

rechazo de una figura materna dominadora, el
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agarvarse al pecho perdido, chupar o morder el
pecho o algin sustitutivo corporal ¥ 1a
manipulacidén y el control de una figura materna
pueden ser expresados por actividades bucales

adultas.

8.3. SEXUALIDAD ORAL Y SIMBOL ISMO

Los temores de castracién han sido simbpolizados
por la vagina dentada, la imagen mitica de una
vagina con dientes. Es paradéjico que algunos
hombres que sienten fabia por las muieres
controladoras 2 castradoras se sientan mas
potentes cuando confian su suerte a 1a boca, plena
de dientes, de una mujer. Es posible gue un deseo
occulteo de castracion, un papel pPARSivVo, una
evitacidn de la responsabilidad masculina y de 1a
competencia sean responsables de esta confusién

entre boca y vagina.

Sofiar que se pierden los dientes parece estar
relacionado con la separacidn emocional de las

figuras sustentadoras en la vida del paciente.

Como se ha sefalado anteriormente, los hombres a
los que se admira poseen expresiones de boca
decididas, con los labipops firmemente apretados.
Las mujeres con 1a misma expresian son
consideradas agresivas. El simbolismo popular
retracta a las mujeres viejas y poderosas (brujas)
con bocas anchas, torcidas, 1llenas de saliva.
lascivas, con dientes escasps pero sélidos. Los

hombres vieios v poderosos {los magos) son
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representados con los labios firmes y apretados de
los hombres jdvenes vy decididos. Lo gque se
considera deseable y. por tanto., no amenazador en
una mujier es una expresion gentil, con los labios
entreabiertos, sugiriendo aceptacidn pero no

exigencia, y un aspecto maravillado y virginal.

El desplazamiento hacia arriba (anal y genital}
puede afectar al paciente en cuya boca lleva a
cabo su intrusidn el dentista. Lo wsismo puede
aplicarse al dentista. "Me gusta tener los dedos
en 1a boca de algunos pacientes”, decia un
dentista. lLos tejidos son suaves y himedos y los
labios producen una sensacidn agradable. Durante
el trabajo, la manifestacidn de impulsos e
imAgenes sexuales Serian amenazantes Y

desorganizadora.

8.4. ODONTGLOGOS

Cuando a estudiantes de odontologia. gue en un
principio habian preparado para eiercer 1a
medicina general, se les pregunta porqué nep han
entrado en ia facultad de medicina, muchos
respanden. Mo gueria tener la responsabilidad de
vida o muerte que tiene el médico. iCédmo puede una
persona desarrollarse hasta el punto de que
cualquier aficidn o desengafio provoca en &1 una
destruccidn de la autoestima? Tode 1o gue cuenta
es el éxito, y los esfuerzos valientes que no
acaban en éxito ne tiene ningun valor. Un sistema
de seguridades basado en resultados predictibles,

donde todo ocupe un lugar determinad de manera
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ritual, exige una profesidn como la odontologia.

Muchos odontdlogos ¥ estudiantes padecen
depresidn, lievan vidas anheddénicas ¥ se
relacionan con lose demAs de una forma distanciada
e incédmoda. Los esfuerzos realizados para llevar
a cabo una terapia de grupo con un grupo formado
s6lo por odontdlogos resultaron en peleas
constantes,; irritacidn, distanciamiento, continuas
humillaciones a 1los demas, falta de reacciones
positivas {(retraccidén), dificultad para escucharse
mutuamente, ijactancia, grave competitividad para
atraer la atencidn del terapeuta y del grupo., poca
relacidn a cualquier nivel de sentimientos con
excepcidn de la ira y la envidia, poco interés en
hablar excepto en lo referente a situaciones vy
problemas de trabaio Y = finalmente, grandes
colecciones de injusticias experimentadas en sus
relaciones con mujeres. Los mismos hombres
realizaron mavores pragresos en 1a terapia

individual.

El odontdlogo se enfrenta a numerosas tensiones
emociocnales en su jornada profesional. Su
actuacidn debe ser perfecta o, de lo contrarioc. se
sentira indatil y deprimido. Debe ganarse 1a
aprobacidn y el reconocimiento personal de su
valia por parte de todos sus pacientes. La
practica de 1a odontologia no conduce a un
desarrollec de la autcestima. La mayoria de los
pacientes dicen: "Noc quierc estar agui, o bien,
pdioc a los dentistas. E1 dentista como hombre

insegurac gue es, necesita recibir elogios. Aburre
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a sus pacientes con la descripcidn de los detalles
de sus técnicas, se jacta de sus logros e insiste
en que se le llame doctor. aunque &1 utiliza el
nombre de pila de sus pacientes y empleados. Tiene
necesidad de estar en 1o cierto, de ser ihncente
a toda costa antes de sufrir la angustia de 1los
sentimientos de inutilidad si tuviera gque sentir
culpabilidad por haber cometido un error. aungue
este fuera minimo. BSe 1le educd de Fforma que
buscara indicios vy reqguerimientos procedentes de
los padres., y asi, la mids minima exigencia por
parte de un paciente, 1a necesidad de ventilar
unocs sentimientos, una pregunta, una demanda de
informacidn, es interpretada y experimentada como
un intento de desafiarle, de controlarle y de
humillarle. Reacciona y actila de manera defensiva
y agresiva cuando un paciente se el enfrenta de 1a
forma que sSea. Es estrictamente autoritario,
controlador, competitivo consigo mismo y con los
demas, remoto y aislado en lo gque se refiere a la
experiencia de sentimientcocs. De este modo puede
actuar como una robot durante todo el dia sin
preocuparse por la incomodidad y el dolor que

sufren sus pacientes.

Controlado en la expresién yv en la conciencia de
sus sentimiento, encuentra dificultad en dominar
=4 cdlera una vez que una confrontacidn ha
provocado en €1 la ira. Primeroc estalla su ira. v
después se siente culpable. Su esposa descubre
pronto la manera de manejarle provocando en &1 1la
ira. Encuentra dificultad en aprender nuevos

conceptos, en ser flexible en su forma de pensar
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y en el intentar llevar a cabo nuevas actividades
cuyos resultados son impredictibles y gue suponen
una previsibles ineptitud por su parte. Asi, pues,
una ritualizacidn de su vida como defensa contra
la ansiedad y las expectativas poco realistas
resulta cada vez mds en formas de vida anhedénicas
¥ & menudo, en una importante depresién y en
alguna enfermedad psicofisioldgica. Cualguier
situacidn que presagia sentimientos de impotencia
y de fTalta de control es amenazadora para &l1l, e
intenta evitarla a toda costa. Inclusoc 21 bhecho de
escuchar a un paciente provoca el temor de no
poder seguir adelante con el trabajo gue se estai
haciendo y de no poder volver a conseguir el
control de 1a situacidn. El miedo a 1la pasividad
es fuerte, y sus necesidades de pasividad rara vez
son satisfechas. A menudo, las priacticas sexuales
orales son los Gnicos medios con gque cuenta para

satisfacer estas necesidades de pasividad.

Con su propia esposa, £1 dentista se enfrenta al
desafioc de hacer honor a sus propios conceptos de
masculinidad, que comprenden la estipulacidn de
inducir en ella el orgasmoc en cada contacto
sexual. Muchas esposas de dentistas se ven
atormentadas hasta que producen un Crgasmo
tranquilizador. Varias de estas esposas evitan los
caontactos sexuales porgue se sienten abrumadas e
incapaces de tomar parte activa en los gque esta
sucediendo. Entonces reciben gquejas en el sentido
de gque no son bastante activas. A menudo, simples
respuestas afectivas pueden ser percibidas como

avances para la actividad sexual, y el dentista
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puede encontrar métodos para evitar un encuentro
sexual, cuando no estéd dispuesto a €1, mediante la

provocacion de una discusidn.

Por 1la noche. se encuentra agotado, después de
enfrentarse con sus sentimientos reprimidos vy
suprimidos, con la ansiedad de sus pacientes. con
la proximidad fisica en momentos de tensidn., con
1a necesidad de 1llevar a cabo una actuacidn
perfecta v de obtener una aprobacidn constante. Es
posible gque no sepa cémo escapar para estar solpe
durante un rato cuandeo llega a casa. Alli debe ser
gl padre y el esposc perfecto y asumir 1 papel
tan pronto comoc entre en 1la casa. No es de
extrafnar que lleve a cabo maniobras de
distanciamiento para escapar de un refuerzo
emocional. Normalmente la familia interpreta mal
=z=u nececscidad de escapar durante algdin tiempo. v
los reproches gue le dirigen su autpoestima y 1le
convierten en un adicto a su trabajo. Al realizar

su trabajio se siente totalmente competente.

Como profescor de una escuela de odontologia puede
utilizar 1la situacidn estudiante-profesocr para
aumentar su autcestima mediante la humillacidn de
estudiantes., concediendo importancia 1a
rendimiento de la clinica o indoctrinando a los
estudiantes mas predispuestos a aceptarla con la
filosofia que reza que la visidn mas valida, a la
que es necesario llegar, es la visidn de tinel: el
tinel gue va desde la boca del paciente hasta los
instrumentos del dentista. En cierto momento, el

estudiante percibe al paciente como una victima vy
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vitupera al maestro deshumanizado. Después de
algtin tiempo en 1la clinica, una vez ha empezado la
fiebre por la propia actuacidén, cualquier signo de
vida por parte del pacientes constituye un insultao
personal que apenas se puede tolerar. Un dentista
encuentra dificultad en desempefar su trabajo., a
menos que perciba a su paciente como la cabezas de
una maniqui sobre una base inestables. A 1la mavor
parte de dentistas les atrae el trabaio sohre los
dientes mismos, pero no sobre los tejidos vitales
que rodean a éstos. Miran con desconfianza al
perindoncista; va gue éste mantiene relaciones a
largo plazo con sus pacientes, sus resultados son,
a veces impredictibles y utiliza las defensas
naturales del cuerpo como auxiliar para 1a

curacidén del paciente. Le acusan de poseer una

mistica especial. Incluso los mismos
periodoncistas encuentran dificil aceptar 1a
afirmacidn referente a gue las estructuras

sustentadoras de los dientes reaccionan con fuerza
a las tensiones emocionales, las cuales originan
Ia presidn de 1ps dientes,;, e1 empuie con 11
lengua; e1 bruxismo y los espasmos del midsculo
masticatorioc, y que las tensiones emociocnales
disminuyen las defensas corporales y permiten la
invasidén del tejido gingival por 1lo saprofitos

bucales convertidcos en patdgenos.

Afortunadamente para muchos dentistas, un paciente
atemorizado tiene necesidad de una relacidn
interpersonal muy débil. Para ser capaz de tolerar
el distanciamiento de su dentista, exige tan sdélo

unas palabras tranquilizadoras y la presencia de
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una auxiliar dental amigable gue establezca cierto

contacto fisico con él.

Estudiantes de primerc vy segundo anc en  una
escuela superior de ocdontolcocgia se queijiaban de 1a
falta de identidad dental, de ia falta de
informacidn relaciocnada con la enfermedad y de 1la
falta de contacto con los pacientes dentales.
Afirmaban hacer tomado 1la decisidn de convertirse
en dentistas humanos. Durante un experimento. se
permitid gue los estudiantes de segundeo afo
limpiasen los dientes de pacientes clinicos. Casi
todos 1los pacientes seclicitaron un cambioc de
dentista. Los estudiantes dijeron gque la razédn de
su falta de habilidad estaba en las guejas de los
pacientes. En realidad., 1los estudiantes no habia
asumido su condicidn de noveles, sino gue habian
accedido a los pacientes con modales autoritarios,
=in apenas saludarles, sin explicarles 1la labor
gue iban a realizar y sin hacer nada para obtener
ia confianza de 1os pacientes mediante un

reconocimientn de su humanidad.

B.5. EFECTOS PSICOLGGICOS DEL TRATAMIENTO

£l paciente dental,; para tener exito como
paciente, debe asumir los papeles de infeliz y de
nifc de seis meses. Debe mostrar aprobacidn.
evitar criticas v enfrentamientos y aceptar lo gue
se le ofrece. No puede solicitar opciones gue no
le hayan sido presentadas. En realidad, debe
adoptar el papel de nifio, un ser gorieante.

babeante e indefenso, con un adulte inclinado
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spobre 1 que introduce y extrae cosas de su boca.
Renuncia a l1la defensa que otorga la verbalizacian
{generalmente se le pide su opinidn cuando no estad
en condiciones de hablar} y el usc de sus
extremidades, las cuales pueden entrechocar con el
dentista o gquedar atrapadas por los instrumentos
de éste y resultar dafiadas. No debe distraer al
dentista porgue, fantadsticamente, si éste se
equivoca puede producirse un corte en la lengua o
un agujero en la mejilla. No puede, comc el nifo.
hacer uso de sus dientes para morder al agresor.
Para aumentar 1la productividad, debe permanecer
echado, en un postura indefensa de postracidn. Con
este estado de impotencia inducide. el paciente
experimenta una regresién a una edad anterior, vy
gllo resulta en uwuna reaccién de transferencia
positiva o negativa para con el odontdlogo. 85i el
paciente ha tenido euperiencias de seguridad con
la persona gue representd 1a funcidn de madre,
serd capaz de tolerar a un odontédlogo distante vy
endiosado que le ofrece muy poco en cuento a
alternativas yv reconcocimiento de su humanidad. Si
el paciente tuvo una madre que respondia a sus
demandas de atencidn con expresiones del tipo
"ahora no", gue se fueron repitiendo 2 1o largo de
1a mayor parte de la vida del paciente, gque no
ofrecia alternativas s5ino gue era mecAnica,
insensible y falta de amor en su relacidn con el
nifno, la cédlera residual y reprimida puede hacer
explosidn en la conciencia del paciente dental. Es
posible que esta cdlera no sea experimentada
directamente y gue se convierta, por el contrario,

en la base de una ansiedad aguda gue llegue a
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hacer gue el paciente sea intratable. Es paosible
qgue el paciente no pueda evitar los movimiento de
sus extremidades, de su cabeza o de su lengua o
que experimente nduseas y vémitos o gque sufra una
fuerte molestia o incluso dolor a2 pesar de una

anestesia adecuada.

Puede que el odontdlogo no identifigue estos
sintomas de ansiedad camuftladeos. Cabe gue diga

"Intente relajarse; no hay razdén alguna para estar

tan nerviosco”". 0 bien "No pusede sentir ningin
dolor: le he inyectado varias VeCes. YE1
cdontdlogo inconsciente de su ansiedad, se

defiende con amonestaciones verbales o de actitud,
hablando sentenciosamente o©o sugiriendo gue el
paciente busque los servicios de otro odontélogo.
Vamos, usted deberia ser capaz de lavarse mejor
ios dientes”. O bien: "lLe he ensefado varias veces
camo se usa 1a seda dental, vy va tendria gue saber
utilizarla”. Se trata de una direccidn tnica: el
paciente no debe tocar al dentista, pero éste debe

tocar impunemente.

En rFeESUmen recuerdos emocionales primitivos
pueden perturbar al paciente, guien debe acceder
a permanecer indefenso en sut interaccidn con el
odontdlogo el cual; a S Vez, parece estas
deshumanizado yv no le ofrece ninguna alternativa:
enjuvagarse., dar un descansoc & sus maxilares,
escoger un tratamiento mdéds econdmico, esperar
hasta que el paciente haya terminado de tragar
saliva o abrir la boca antes de gue introduzcan

casi a la fuerza un instrumento dental en ella. En
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la relacién interpersonal entre el dentista que
necesita un paciente totalmente pasivae vy no
amenazador ¥y un paciente gue alberga un rencor de
toda la vida contra una madre impaciente y que no

le amaba, 21 chogue seréd inevitable.
8.6. PSICOPATOLOGIA

8.6.1. Resistencia a los cuidados orales: {Un
paciente puede presenta resistencia al

mantenimiento de una adecuada higiene oral.

El1 Odontédlogo puede creer que se trata de un
problema neurdtico y, sin embargo, es posible que
el paciente provenga de un ambiente en el gue no
= cancedia importancia a la limpieza, v gque puede
haber producido en €1 una desensibilizacidn a los

clores del cuerpo yv de la boca.

Alguno hombres se cepillan cuidadosamente las
dientes cada mafana por temor a repeler a las
dem&s personas, peroc encuentra cualguier excusa
para omitir cepillidrselos por la noche., a pesar de
gue comparten la cama con su esposa. Esta omisidén
puede constituir una accion simbdlica dirigida a
que =i esposa evite efectuar requerimientao
sexuales. Un ocdontdloge puede observar en su
consultorio a mujeres obesas y descuidadas gque han
permitido el deterioro de sus dientes anteriores
o gque no han reemplazado los dientes anteriores
perdidos.

Esta puede constituir una forma de control de

natalidad.
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El paciente perturbado por graves problemas
emocionales puede ser incapaz de prestar atencidn
E los peEgquefos detalles, estar demasiado
preocupado o deprimido para importarle lo que le
pueda suceder o tener tan peca autecestima gque no
conceda importancia alguna al hecho de ser

descuidado consigo mismo.

Los odontédlogos encuentra a menudo con el paciente
pxcesivamente preccupado compulsivamente por su
boca y posiblemente dafia las estructuras de su
boca con su celo exagerado. También se encuentran,
vy se muestran molestos con él1, con el paciente
pasivo, receptor de cuidados vy excesivamente
protegido, el cual no hace nada por si mismo si no

hay alguien gue se ccupe de él.

Si los odontdlogos preguntasen :&Cual es su
actitud de sus propics dientes y aliento? podrian
obtener respuestas muy interesantes. Algunas de
ellas indicarian ideas falsas, expectativas poco
realistas y una autoestima pobre. Un hombre puede
responder "me huele el aliento” antes gque "tengo
un mal concepto de mi mismo”. En cierta ocasidon,
=¥=} tratd a una persona cuya dentadura era
evidentemente mala; dicha persona ocupaba un
puesto de responsabilidad en una compafiia vy se
resistia a recibir tratamiento. Finalmente admitid
que ecstaha convencido que tenia un aliento
horrible y que ésa era la razdn por la cual la
gente no =g mostraha cordial ¥ evitaba
relaciaonarse con &1, Lo Gnico gque tenia que hacer

para gque las cosas cambiasen era lavarse los
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dientes, peroc tenia miedo del odontdlogo. no
queria gastarse el dinero en el tratamiento y no
podia encontrar ni un momento para acudir a la

cansulta.

Otro paciente aportd un suefioc en el que, soplando,
alejaba a otras persona con su mal aliento, vy
estaba convencida de gue su aliento era fétido. La
paciente tenia el temor secreto de gue. aungue se
solucionase su problema, seguiria siendo impopular
con sus iguales y también excesivamente sumisa a
elips. En ambos casos, el sintoma era utilizado
para establecer un distanciamiento y para negar
caracteristicas de 1a propia personalidad que

alejaban a los demias.

8.7. DIENTES FANTASMAS

El fendmenc del diente fantasma es andlogo al del
miembro fantasma y se produce en personas gue no
son capaces de aceptar la pérdida de sus dientes
y 81 procesg de envejecimiento. Algunas personas
l1lega inclusc a negar la pérdida de todos sus
dientes. 5i se les hace una dentadura postiza, no
se 1Ia ponen nunca © Mmuy rara vez. Se han dado
casas de cirujanos maxilofaciales importunados por
paciente convencidos de gue un diente entero. o
una parte de €1, permanece adn incrustado en sus
maxilares., v algunos han llegado a conseguir gue
el cirujanc lleve a cabeo sondeos para buscar 1a

estructura inexistente.
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8.8. DENTADURAS COMPLETAS

Un paciente compulsiveo, deprimido y excesivamente
independiente que usa dentadura postiza aprovecha
a menudo el periodo posterior a la extraccidn de
todose sus dientes para experimentar una regresion
a un estade de berrinches infantiles en el gque se
deja constantemente, expresa repetidamente su
insatisfaccidn con l1la estética de las dentaduras
postizas yv se gueia del sabor a la textura yv de 1a
irritacidn y nauseas producido por su  nueva
dentadura. Este tipo de paciente ha 1legado a
conseguir gue 1 odontdlogo lime bordes gue no
producen ninguna laceracidn wvisible, ni siquiera
una sena de irritacidn que corten mAargenes
palatales necesarioc hasta el punto de hacer perder
al paciente 1la posibilidad de succidn, Yy que
tengan gque rehacer dentaduras perfectamente
adecuadas. Lo gue el cdontdédlogo no sabe es gue el
paciente, gue tampoco es consciente de elleo, esta
utilizando este pericdo con el pericdoncista para
experimentar una regresion a un estado infantil en
el gue se occupan de £21 y del gque obtiene demasiada
gratificacidn para avenirse a ser "destetado",; a
deja de comer purés similares a las papillas de
los nifios,. a tener gue adguirir la nueva habilidad
de masticar con una dentadura adecuada v a
abandonar al dentista, al gque se ha colocado en el
papel de un sustituto del padre. Sus guejas le
permiten seguir viendoc al odontdleogo, evitar el
trastornec gue supondria tener gue masticar otra
vez. Por otra lado. 1 trauma de admitir el

procesc de enveiecimiento y la pérdida de una
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parte vital del cuerpo puede ser demasiado penoso
para una persona perfeccionista que otorga una

gran importancia a la juventud.

8.9. SINDROME DE DISFUNCIGN DE LA ARTICULACIGN
TEMPOROMAND I BUL AR

Son muchos los odontédlogos gue se encuentran con
pacientes que =e queian de dolores intermitentes
e intensos en las mandibulas y en los dientes, de
ardor en 1a lengua, de sensaciones de
entumecimiento, de extrafias cargas eléctricas en
las mandibulas y en la cabeza, de sabores raros y
de incapacidad para soportar dentaduras postizas
que, por otra parte;, se ajustan perfectamente.
Cirugia, inyvecciones en 1la articulacién (ATM),
neurocirugia para cortar el nervio trigémino,
tratamiento con Demerol y otros calmante gue
producen héAbito., vy graves alteraciones de 1a
estructura de los dientes realizadas por dentistas
que creen gque la oclusidn defectuosa es 1a causa
de los sintomas; todos 2llo son métodos gque se ha
utilizado para tratar los sintomas de dolar vy
disfuncidn en las mandibulas. A menudo ios
pacientes se queian también de sintomas
gastrointestinales y de dolores producidos por

espasmos musculares en la nuca y en los hombros.

El sindrome ATM aparte su caracterizacién como
reaccidn de conversidn, tiene una base fisioldgica
definida. Todos ios pacientes tienen graves
habitos de ejercer empuie con 1la lengua, bruxismo

y presian de los dientes. Todos ellos despiertan
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con rigidez en los maxilares, dolor y trismo.
Todos tienen un espasmo muscular masticatorio.
Este espasmo puede predominar en uno de los lados
¥ provocar importantes oclusiones prematuras al
causar una tensidén indebida en las estructuras
sustentadoras de los dientes en este lado de 1a
boca. El deolor v 10os espasmos musculares son
importantes defensas contra una grave depresion
que se da &n todos 1os pacientes. En algunos
pacientes surgiria una psicosis =1, como
consecuencia del tratamiento, desapareciesen 1los

sintomas.

La aparicidn de caontracciones ¥ espasmos
musculares masticatorios puede indicar la falta de
aptitud psicolidgica de los pacientes gque sufren el
sindrome ATHM. No sSon conscientes de sus
sentimientos vy pasiones y no pueden hacerlos
llegar a nadie, puesto gque su capacidad para forma
relaciones con cierto de intimidad;:; los sintomas
sirven para apartar la atencidén de ios
sentimientos reprimidos gue amenazan con emerger
a la conciencia, como una consecuencia fisicldgica

de la accidn de apretar los dientes yv el bruxismo.

fos pacientes esguizofréniceos informaron sobre el
espasmo muscular de forma alucinatoria: "Alguien
acaba de golpearme en el estédmage”. "Alguien ha
puesto algo en el café gue he bebido esta mafana
y me ha envenenado”, "Me duelen las mandibulas”" se
me ha puesto rigidas”. La terapeéuntica
electroconvulsiva utiliza las contracciones

musculares de cardcter epiléptico para disminuir



los sintomas depresivos.
8.10. DOLOR ORAL

El componente psicolégice del deolor varia de
acuerdo con el grado nivel de ansiedad del
paciente. La ira reprimida puede emerger como
incremente del dolor durante 1los tratamientos

dentales.

Los pacientes que se quejian cuando no existen
bases fisicas pueden clasificarse en tres

categorias:

1. El paciente que niega y reprime la rabia y la
ansiedad experimentada durante un estado de

relacidn interpersonal andmala con su médicos

2 % El paciente gque tiene una vida angusticsa vy
utiliza el dolor como foco para alejarse de
sus problemas y utiliza su relacidn con el
medico como apoyo y como sustituto de una

importante relacidén en 1la vida vy,

e
"

El paciente qgque es incapaz de manejar sus
fuertes sentimiento agresivos hacia los otros
y se vuelwve hipeosensitivo al dolor que se
inflige a si mismo € hipersensitivo al gue le

inflige el médico.

"Mirar al intericor de 1la boca” puede ser una forma
de detectar depresidn enmascarada. Las reacciones

del paciente a leo gqgue se hace en la boca,
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expectativas irreales, masticacidn, apretar,
avances de 1la lengua, habitos de rechinar 1los
dientes, exageracidén o disminucién del reflejio de
mordaza, reacciones hacia la pérdida de un diente
o prétesis, poca higiene oral, la cantidad v
viscosidad de la saliva, dolores inexplicables vy
disfunciones de las mandibulas y dientes, gquemarse
la lengua vy optres sintomas orales pueden ser
indicios o0 defensas contra la erupcién de una

enfermedad emocional grave.



IX. TRASTORNOS POR ESTRESS POSTRAUMATICO
DE UNA ATENCIGN ODONTOLOGICA

9.1. INTRODUCCION

los sindrome de estres agudos y crénicos gue se
producen tras traumas fisicos ¥ empcionales
constituyen un problema sanitaric mavor y tienen

importantes implicaciones meédico legales.

9.2. CARACTERfSTICAS

Liw Los sintomas incluven fendmenos tales como 1la
respuesta exagerada del scbresalto, ansiedad.
dificultades de concentracién, sentimientos de
culpa, dificultades de suefioc, irritabilidad,

hipersensibilidad yv depresidan.

2 Ecste sindrome puede ccurrir agudamente tras el

trastorno o puede volverse crénico.

Sie El diagndstico se puede dar en personas con
antecedentes psiguidtricos anteriores, pero
que desarrollan el sindrome postraumatico

clidsico en respuesta de una agente estresante.

4. Algunas personas qgque experimentan también
sintomas pueden mostrar también sintomas de

trastorno orgédnico mental o trastorno
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depresivo mavyor.

9.X. CAUSAS

Grave reaccidn de stress: reaccidn a una neurcsis

traumdtica.

9.4. NATURALEZA DEL STRESS

El stress debe ser lo suficientemente grave como
para sobrepasar la gama de experiencias humanas

habituales consideradas normales.

9.5. TIPOS DE STRESS GENERADORES

= Ferdida de negocios

= Conflictos matrimoniales

T Muertes

= Desastres naturales producidos directamente o
no potr el hombre

- Experiencias negativas de dolor

- Traumas fisicos {(violacidn, accidentes. dafios
fisicos)

= Componentes psicoldgicos (miedo, desamparo.
pérdida de control}.

i Falta de atencidn de urgencias.

9.6. FACTORES ORGANICOS

Se produce una descarga simpatética masiva., con
sintomas asociados de hiperalerta, mavor ritmo
gastrocardiaco, excesivo sudor, tensidn muscular,

temblor v una sensacidn subjetiva de ansiedad.



9.7. RASGOS cLiNICOS

?.7.1. Criterios para el diagnéstico del trastorno

por estress postraumdtico

A . Existencia de un estress reconocible, capaz de
provocar sintomas significativos de malestar

en casi todas las persaonas.

b. La reexperimentacidn del traumatismo se pone
de manifiesto al menos por uno de los

siguientes sintomas:

1 Recuerdos recurrentes e intrusivos del
acontecimiento

Suenos recurrentes del acantecimiento

UL B
L]

Comportamiento repentino o sentimientos
también repentinos, Como su el
acontecimienta traumadtico estuviera
presenta debido a una asociacién con un

estimuloc ambiental o ideativo.

= Embotamiento de 1la capacidad de respuesta ante
el medic externo y reduccidn de la implicacidén
en el, que empieza en algiin momento después
del traumatismo, tal como se demuestra por al

menos uno de los siguientes sintomas:

2 (= Disminucidn notable del interés en una o
mads actividades significativas

P Sentimientos de separacidn o de extrafeza
respectoc a los demis

B Constriccién del afecto
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81 mencos dos de los sintomas siguiente no

estaban presentes antes del traumatismo:

Estado de hiperalerta o respuesta de alarma
exagerada

Alteracidn del sueno

Sentimientos de culpa por el hecho de
sobrevivir cuando otros no pudieron hacerlo o
remordimientos por la conducta llevada a cabo

para la supervivencia.

Afectacidn de 1la memoria o dificultades de
concentracidn.

Evitacitn de las actividades que evocan el
recuerdo del acontecimiento traumatico
Intensificaciédn de 1los sintomas frente a 1la
exposicidn de acontecimientos que simbolizan

o recuerdan el acontecimiento traumatico.

RASGOS AS0OCIADOS

Se pueden desarrocllar diversps rasgos; perdida
de interés,., disminucidn de 1la energia, del
apetito sexual, del hambre periocdos de
tristeza, ataques de l1lanto, explosiones

espordadicas, conductas agresivas.

También se pueden presentar conductas no
violentas impulsivas como subitos viaies,
ausencias inexplicadas, cambios del tipo de

vida.
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o Otros pueden empezar a abusar del alcohol ¥

las drogas.

7.9. COMPLICACIONES

= Se presenta la evitacidn fébica de situacién
es o actividades gue se parecen o simholizan
los traumas originales que pueden afectar al

paciente.

= Se puede cerrar dependencia de depresores del
sistema nervioso central, como barbitiiricos y

tranquilizantes y alcohol.

= Tomar una conducta de autoderrota, intentos

suicidas o suicidios completos.

2.10. DIAGNOSTICO

FPara dar un diagndstico se debe establecer solo
después de constatar la presencia de cuadro de los
criterios para el diagnéstico del trastorno por
stress pos—traumadtico o especificar si el subtipo

agudo crénico.



DISTINCIGN ENTRE EL TRASTORNO DE ESTRESS
FOSTRAUMATICO AGUDO Y CRONICO

TRASTORNO DE ESTRESS

POSTRAUMATICO AGUDO

TRASTORNO DE ESTRESS
POSTRAUMATICO CRONICO

IDuraciﬁn de ios

:sintomas de menos de &
| meses o comienzo de

l 1os sintomas dentro de
%1ns 65 meses

I posteriores al suceso

| traumdtico.

Duracién de 1los
sintomas de almenocs &
meses o comienzo de
ios sintomas almenos
seis meses después del

suceso traumdtico.

De N. Andreasen. M.0D.

9.11. PACIENTE CON TRASTORNO POR ESTRESS
POSTRAUMATICO EN UN TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

G Repalizar un examen lo mds detalladeo del suceso

traumdtico v captar las diversas reacciones

del paciente.

P Explorar con detalle si el paciente ha tenido

experiencias en impresiones.

9.12. NEGATIVA EN EL AREA ODONTOLOGICA

E 4 Historia familiar,., médica., uspo del alcohol vy

droagas, histaoria social, ocupacidn de

paciente, capacidad intelectual.

3 Obtener un examen mental; realizar

interconsulta.
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Obtener una reaccidn en 1la cual se pueda

brindar seguridad y confianza al paciente.

Evitar al maximo utilizar elementos,
vocabulario y situacidn son las gque llevan al

paciente a entrar en crisis.

Reducir inicialmente los sintomas centrales.

Tratar de comenzar por lo mas sencillo y gue
dure menos tiempo para gque el paciente no se
sienta presiocnadeo y evitar diversos sintomas

fébicos.



X. FARMACOLOGIA EN PACIENTES PSIQUIATRICOS

La farmacologia en los pacientes que presentan
algin tipo de distribucidn psicoldgica es de tres
tipos: los tranguilizantes menores, los sedantes

y los hipnédticos; hablaremos de cada uno de ellos:

El términc de tranguilizante menor es inadecuado
debido a que se utilizan igual que los
tranguilizantes mayores ¥ ios hipnédticos
dependiendo de 1a dosis el término ansioclitico es

preferible a el de trangquilizante menor.

Como ansipliticos tenemos los derivados de 1a
benzodiacepina que se sintetiza como
desmetillodiacepam en la sangre. Esos fadrmacos son
de wvida media larga por lo tanto su efecto para
dosis duraderas es dificil de predecir,
dependiendo de la absorcidn y excrecidn del
paciente. La interaccidn de los faArmacos esti
medida por la alteracidn de la oxidacidn hepatica
gue puede tener con otras drogas (estrdédgenos) o
los estados fisiocldgicos (veiez, cirrocis). las
diacepinas aumentando los nivelese de plasma vy

precisando una dosis inferior.

Hablando un poco de su eficacia clinica podemos
decir gque son unos buenos reguladores de ansiedad

crdnica ¥ aguda, actuando con rapidez
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administrdndeclas oral o intravenosamente Y sSon una
buena alternativa en pacientes con sintomas
psiguidtricos incapacitantes permitiéndoles
afrontar las situaciones de forma constructiva.
Estos farmacos deben ser utilizados de forma
cuidadosa debido a que alteran la agilidad mental
de los pacientes. Las Benzodiacepinas las utilizan
para disminuir 1a ansiedad, ia intoxicacidn
alcohélica y para intervenciones quirtirgicas o

endoscépicas en la induccién de la anestesia.

Otro tranquilizante menor es el propanolol gue es
un blogueante adrenérgico periférico comoc para
reducir =signos de ansiedad y stret de muchos

pacientes.

Los antiinstaminicos son de buena eleccidn para
administrarlos en pacientes menores de 12 afios
como sedantes y controladores de ansiedad. La
clasificacidn y dosis de las benzodiacepinas se

explicardn en las listas especiales .

Los sedantes e hipnéticos {barbitiricos) son
usados como hipnédticos comprobdndose que en sus
dosis normales cumplen las mismas funciones gue
los hipndéticos especificos como el temacepam, el
trizolam vy el fluoracepam, también como los
derivados de la benzodiacepina gue son mAs seguros
gue los barbitdricos debido gque en sus dosis altas

son menos tédxicos.

Los barbitiricos a diferencia de las diacepinas

alteran el metabilismc de los anticuagualantes
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haciéndolos fTaArmacos de cuidados en pacientes
normales o con insuficiencia cardiaca, hepatica,
renal, diabetes e hipotirpidismo, porgue en dosis
altas son muy letales al igual que ics no

barbitédricos.

Estos se dividen dependiendo de su vida media en
el organismo, por lo tanto los de larga duracidn
seran eficaces para pacientes ansiosos crdnicos.
los de media para pacientes gue se desvelan y los
de corte duracidn para l1los gue no se duermen
rdpidamente. Los barbitiricoes producen hipotencidn
y depresiédn al sistema nervioso central vy no son
analgésico, producen ulceraciones y dilatan 1a
pupila, muchas veces se confunde este signo con el

de un coma.

10.1 EFECTOS ADVERSOS DE L0OS FARMACOS

10.1.1 Toxicidad conductual: Como ya sabemos los
barbitiricos, los derivados del benzodiacepam
producen efectos de sedacidn e hipnosis siendo

téhxicos en dosis demasiado elevadas.

Los barbittricos en altas dosis producen cambios
de conductas. Los derivados del bendiacepam ayudan
a controlar muchos momentos de disfuncidn en
pacientes, mejorandoc sus funciones cognocitiva,

brindando seguridad.

Otro tipe de alteracidén es la del Ffenobarbital
producida en la mafiana sigquiente al ingesta de mas

o menos de 100 mg en la funcidn congnoscitiva.
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10.1.2 Efectos secundarios: Laos tranguilizantes no
tienen mayores efectos secundarios cuando se
aplican en pacientes determinados, no =on téxicos
hepaticos. El efecto mas comin es la somnolencia,
por lo tanto el paciente debe ser consciente vy

valorar sus reacciones ante el farmaco.

Otros efectos secundarios s0on 1a excitacidan
paradojica, la agresién, la urticaria, el veartigo
l1a atacia y lpos trastornos gastrointestinales que
se deben a la cantidad de la dosis que ingiera el
paciente, por lo tanto éste debe estar en control.
También causan ancmalias congénitas en mujeres
embarazadas en sus primerocs tresc meses por 1o

tanto es prescindible no necesitar de ellos.

E=s potencial suicida con estas drogas es minimos
perc casos se han visto, con dosis de tabletas 400

a 300 mg en un numero de S0 a 100.

Todos los fédrmacos gue conocemos para hipnosis vy
sedacion producen dependencia fisica, conocida
como "delirium tremens” en los alcohdlicos. Se
conocen los sintomas de dependencia después de
uno, dos o tres dias después de suspender 1la dosis
con temblores, mal humor, calambre musculares
inexpresién facial, insomnio, ancrexia, debilidad,
nerviosismo, perdida de peso (= hipertensidn
ortotactica. La Aspciacidn Médica Californiana
recomienda no usar por mas de 14 dias estos

farmacos para no causar dependencia fisica.
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La combinacién de estos farmacos sedantes con
otros puede causar 1a alteracidn de niveles
hematicos. Un ejemplo claroc es el de diacepam que
al combinarse con un antidcido retrasa tode su

proceso de absorcidn en el estémago.

Por consiguiente todos los sedantes y barbituricos
cumplen funciones similares tales como ila
induccidn del suefioc o de hipnosis pero en dosis
adecuadas para no causar dependencia ni efectos
secundarios. Hay que también tener en cuenta 1la
clase paciente el cual se trata para prever su

manifestacidn clinica y fisioldégica.



XI. REPORTE DE LA VISITA A LAS INSTITUCIONES
PSIQUIATRICAS

Las instituciones que se tuvieron en cuenta para

eésta monografia fueron las siguientes:

i. Hospital Fsiquidtrico "Julio Manrigue"
{Sibaté}) (Reneficencia de Cundinamarca)

2 Clinica Muestra Sefocra de La Paz.

- Clinica Monserrate.

4. Hospital San Juan de Diocs Salud Mental.

< {5 Hospital Santa Clara Salud Mental.

&, Casa Asistencial La Buinta {(Sibaté)

7 a Albergue La Colonia (Sibateé).

8. Refugio J.J. Vargas (Sibateé)}.

Q. Hospital Ban Rlass (Salud Mentall.

De todas estas instituciones sdé8lo se encontré
servicio de Odontologia en: El Hospital
Fegiguidtrice "Julioco Manrigue" (Sibaté}). En los
Hospitales Universitarios se tienen consultorios
odontoldgicos: peroc ninguno con un area especifica
para los pacientes psiquidtricos.

En el caso de las otras Instituciones el paciente
se remite a Odontdlogos particulares a clinicas u

hospitales publicos.

UObservamos que no =e realiza algun tipo de

programas (prevencidn, atencidédn primaria) puesto
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gue ni siquiera existe un Odeontdélogo de planta ni
estudiantes de facultades de odonitclogia que
puedan colaborar con la atencidén sin necesidad de

remitir 21 paciente se desconcce completamente el

maneijo trato gue tienen estos pacientes.

Hablando del dnice hospital gque si presta ésta
atencidn podemos describir ante todo que g1
consultorio cdontoldgico estd ubicado en un lugar
gue podria ser uno de leos mas transitados de 1a
institucidn, a2l entrar 1a primera sensacidn qgue
tuvimos fTue la Falta de ocrganizacidn y aseo.
Observamos con sorpresa gque el profesicnal no

trabaia con bata, ni utiliza guantes.

El sitio de esterilizacidn es un peqgueno balde con
glutaraldehido en muy mal estado donde colocan un
instrumental oxidado vy sucio cabe anoctar que

tienen misica a un volumen elevado (vallenatos}.

La unidad en mal estadeo se encuentran dotada
ademads de todos los instrumentos necesarios; con
un par de pafuelos ubicados en las manijas que se

utilizan para amarrar los pacientes.

El Odgontdlogo realiza su trabaic: sin ni siguiera
saludar al paciente. simplemente 1o obliga a abrir
1a boca l1e resaliza el tratamiento vy determinar
deia al paciente sin amarrarle vy manda una

auxiliar a gque lo lleve al respectiveo patio.

Mo =e tiene ningun tipo de historias clinicass

tampoco hay algdn comunicacidn con él1 paciente: lo
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importante acd es salir del "problema®.

De esta manera qgueda demostradoc 1o gque hemos
hablado a 1o largo de nuestra monografia; para
#ste tipo de pacientes no existen, ni programas ni
personal capacitado gue le ofrezca una atencidn
adecuada v con 1 trato gue cualguier ser humano

merece -
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TABLA NO 1. PERSONALIDAD CICLOTIMICA EN
FPARIENTES DE ENFERMOS MANIACODEPRESIVOS

DICIGOTICOS

INVESTIGADOR POBLACION PADRES H1308 BEMELOS

SLATER 3,8 13,4

| L 0,7 14,5

30,9

TABLA N2 2. PERSONALIDAD ESQUIZOIDE EN
PARIENTES DE ESQUIZOFRENICOS

PARTENTES ESQUIZOIDESY,

| wisos - 3

HERNANGS 32

| PADRES 35
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TABLA NOo 3. SEGUIMIENTO DUBANTE 22-37 A#OS
DE TBASTOBNOS DE LA PERSONALIDAD SEGON
HAN SIDO DEFINIDOS POB SCHNEIDER (TOLLE)

TIPOS DE PERSONALIDAD

DEPRESIVA HISTERICA ASTENICA SENSITIVA
{13} {32) {29} (24)

| ENPEORANIENTO 0 3
t L16ERD EXITO

i ADAPTACION DEFENSIVA Y AISLAMIENTD
; NEJORIA FURCIONAL

TABLA RC 4. PSICOSIS COMO CRITERIO AL
DIAGROSTICAR TRES TIPOS DE ESQUIZOFRENIA EN EL
DSH-1 Y EN EL DSM-II

ANTER[ORNENTE ACTUALMENTE
psIcdTiCco psICdTICO

| osw-1
| CRONICO ND DIFERENCIADD

OSH-T1

CRONICD N DIFERENCIADD
LATENTE

| RESIOUAL
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TABLA NO 5 CAUSAS POTENCIALMENTE TBATABLES
DE LA DEMENCIAXx

CAUSA GEMERAL TIPO DE TRASTORNO

; Trastarnos neopldsicos Tumor cerebral (ldbulo frontal,
intraventricular, etc)

Trastornos endocrinos Disfuncidn tiroidea, paratiroides,
suprarrenal, hipoglucesia

§ Otros trastornos setabélicos [nsuficiencia hepdtica, renal, pulmonar;
hiponatresia; sindrose de secrecidn
inadecuada de hormona antidiurética;
porfiria; enferacdad de Wilson

é Torinas erdgenas Toxicidad por fdreacos (barbitiricos,

brosuros); exposicidn & metales pesados

f Estados deficitarios Hipovitaminosis B.2; sindrose de Wernicke-

Korsakoff; pelagra

Trastornos vasculares Hesorragia postsubaracnoidea con

hidrocefalia; secundaria a una hipertensidn I

prolongada; lupus eritematosc sistémico

# Trastornos postraumdtices Heaatoma subdural; hidrocefalia comunicante

i Trastornos inflasatorio Pardlisis general; absceso cerebral;

seningoencefalitis, inflamacidn crémica
{varios tipos}; aracaoiditis
postinflamatoria con hidrocefalia

| Alteraciones diversas Convulsiones recurrentes; trastornos

hematoldgicos (varios tipos): aracnoiditis

postinflasatoria con hidrocefalia;
trastornos hematoldgicos de varios tipos;

efectos a distancia de un carcinoma;

hidrocefalia oculta

AT S SN R 4PN T R S T

| ¢ Esta relacidn incluye algunas de las causas tratables ads comunes de desencia; apellidando
§ otras, v las relacionadas aqui o necesariamente resultan sé demelo enncia




Nombre
I} genérico

comercial

indicacifn
recomsendada

indicaciones

autorizadas

setabdlica
primaria

eliminacidn

Vida sedia
eliminacidn
{horas}

TABLA N0 6. BENZODIACEPINASX

Hetabolitos
activos

presentaciones
comerciales

Dosis diaria total recomendada ‘
pedidtrica Adulta Geridtrica

Diacepan

Clorodia-
i cepdrido

| Clorocepato

| Halacepaa

Valius

Libriue

Tranxen

fnstedad

finsiedad

Abstinencia
alcohélica,
sedacidn pre
operatoria,
estado
epiléptica,
£Spase0s
susculares

Abstinencia
alcohdlica,
sedacidn pre
aperatoria

fbstinencia
alcabdlica,
sedacidn pre
operatoria

Oxidacidn

Oridacién

Oxidacidén

(xidacidn

Lenta

10-100

fiacepan,
deseentilo
diacepan

Clorodiace
plrido,
desaitilo
clorodiace
phrido;
desoxepas,
desmetilo
diacepas

Deseetilo
diacepam

Halacepam,
dessetilo
diacepar

Tabletas de 2,5
y 10 sg;
inyeccidn de §
ng/el; cdpsulas
de descarga
sostenida de 15
8g

Tabletas de
5,10, 75 ag;
inyeccidn de
100 mg por
ampollay
cdpsulas de 5,
10, 25 ag

Tabletas y
cdpsulas de
3,79,7,%,15 ng;
tabletas de
11,25,22,50g

Tabletas de 28

3-10sg  4-40mg  2-Saq

0,5ag/kg  15-100ng  10-20mg

7,5-15ag
(9-12
anos}

15-60mg 7,5-15mg

60-12mg 20-40mg



cosercial

priacipal
indicacidn
recomendada

Qtras
indicaciones
autorizadas

TABLA RO 6. BENZODIACEFINASY

aetabélica
prisaria

elisinacién

Vida media
elininacidn
{horas}

Netabolitos
activos

presentaciones
comerciales
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fosis diaria total recomendada

pedidtrica Adulta Geridtrica

Pracepas

: Alprazolan

Loracepas

| Oracepan

Fluracepas

Teaacepan

Centrax

Restoril

fasiedad

fnsiedad

fnsiedad-
depresidn

fnsiedad-
depresifn;
sedacidn post
operatoria

Ansiedad-
depresidn,
sedacidn pre
operatoria

Oridacidn

Qxidacidn

Conjugacidn

Oxidacidn

Conjugacidn

Lenta

[aternedia

[ntersedia

Internedia

[ntersedia

30-100

Pesactilo
diacepas

Alprazolan

Hinguno

Hidroxietil
fluracepas,
desalcilflura
cepan,
deseetil
diacepas

Hinguno

Cdpsulas de §,
10 mg; tabletas
de 10ag

Tabletas de
0,25,0,5 vy 1 wg

Tabletas de
4,5,1, 2ag;
inyeccidn de
2ng/al Ang/al

Cipsulas de
10,15,30aq;
tabletas de
15mg

Cipsulas de 13-
30ng

Cipsulas de
15, 30mg

—-&  20-b0sg  10-15ag

--- 0,75- 0,25-
{,9ng 0,75ag

30-120ng 30-45mg

15-30mg 19ng

15-30nf 15ng




TABLA NG 6. BENRZODIACEPINASX
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| § Las benzodiacepinas tiene un nivel de control [V de 1a Orug Enforcement Administration (0.E.A.IV).

= = B s -

g Nombre Noabre principal Gtras Via Tasa de Vida sedia Metabolitos presentaciones Dosis diaria total recosendada ’

i genérico comercial | indicacide indicaciones setabdlica elisinacidn | eliminacidn | activos comerciales e o e o

! recosendada | autorizadas prisaria {horas} pedidtrica Adulta Beridtrica

|

| Triazolas Halcion fnsomnio g Oxidacidn Répida 2-3 Kinguno Tabletas de el 0,25- 0,125~

il 8,25,0, 58 0,500 0,258
Clonacepas | Clonopin Sindrome de | Atagues Gridacidn Intersedia 20-40 ez Tabletas de §,10-0,30 1,9 ---1

| Lennox- acinéticos y a lenta 0,3,1,2ag #g/kg

! 3 .

| Bastaut mioclénicas;

E crisis de

i pequedc asal

! que ag %

j responde 3

i otros firmacos

f' - oy s = e e s

|

11 Recosendacién de adrgenes de dosis no incluida por el fabricante. Por regla general, deben utilizarse en dosis inferior con nifies y en ancianos.
Efectos secundarios: excitacién paraddiica; alucinacidn hipnagbgica; flebitis; fatiga; somnolencia; sodorra; debilidad musculatura; nistageo; ataxia; disartria;
; Alteracién del tiempo de reaccién, la coordinacidn motora y la funcién intelectual; y depresidn del sistesa nervioso central




TABLA NC 7. AGENTES NO BARBITURICOS, SEDANTES NO BENRZODIACEPINRICOS
g HIPNOTICOS Y ARTIARSIOS50S s
NOMBRE WARGEM DOSIS UNICA
ADULTOS {mg/dial PREPARACION EXISTENTE
GENERICD COMERCIAL  MARGEM DOSIS Orai Inyeccida Nivel de
ABULTOS Sedantesd Hipndticos® Tablets  Cdpsula Jarabe Elixir Aspoila Aepolla Vial Jeringa Supositoric Control
{mg/dia} {ag/dia}l ({mg/dia)} (ng) DEA=
Heprobasato Equianil 1.200-1.500 200-400 200,400 0 v x
Hiltosn 600
Tibasato Tybatran  250-2,000  250-500 250,350 0 !
00
Etinamato Valaid $00-1.000 $00-1.000 128,250 500 v !
Glutetimida Doriden 50- 500 230-500 500 b I
Metiprilona Holudar - 400 S0-180  200-400 54,200 340 I !
Etoclorivine Placidyl  $0-730 $H-750 100,204, v
500,730
Hetacualona® Heguin 75-300 73 150-340 130-3040
Sopor 11
Difenhidrasina  Benadryi 15-446 bl 23,% 12, 98g7 Heg/ei ildsgial S0eg/ei g
3 sl
Hidroxicina Vistaril 25-404 25-160 19,25, 25,3  limg/ 0 ’
Atarax 50,100 160 Il
= |
St
Hidrato de Hoctec 256-750 250 504-2.000 250,500 500nq/ 100ag/ 325 v
claral Kessodrate Jal 2al 650
Felsules 975
Agquachloral 1.300
Prometacina Phenergan  12,5-54 12,5-50¢ 12,5-9%9 12,5, 5,25ag/ 25ng/al 12,5 0
23,90 Sai Sng/al 25,50
25ag/ ;
Img/
Paraldehido Paral §-10nl §-10al 1060 el Sel, v {
{1.000sg 10al |
= al

« Dosis sedante es la cantidad administrada en una vez suficiente para reducir 13 ansiedad. ® Dosis hipndtica es la cantidad adnmstrada en una vez ara
p pa
inducir el suefo.= DEA = Drug Enforcesent Adeiaistration. < La setacualona va no se fabrica. Efectos secundaric actorans de
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TABLA No 8 BARBITORICO
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S — = — e ——— = =
GANA DE DOSIS UNicA
RONBRE NARGEN PARA ABULTOS USO0S TERAPEUTICOS COMUNES
BosIsS
ADULTOS Sedante Hipndtico Anti Nivel control
GRUPD GENERICO canercial FRERICANTE {mg/dia} {nag} {ag} Sedante Hipndtico convulsivo Anestésico DA

Larga duracién Fencbarbital ; Lusinar Winthrop 15-600 15-30 106-200 t ¢ + - v
{duracidn de accida Hetarbital Gemonil Abbott 100-300 z = = = + = I
pds de 8 horas) Metobarbital  Mebaral freon 32-400 32-100 > + = + = v
Accidn intermedia Amobarbital Anytal Lilly §5-400 §3-200 130-200 ¢ ¢ % + 1§
(duracidn de accidna, Butabarbital  Butisol Hcleil 15-120 15-30 50-100 ¢ ¢ = = I
de 5 a 8 horas} Pentobarbital  Meabutal Abbott 30-120 0-40 100-200 ¢ ¢ = + I1
ficcion breve {duracién Secobarbital  Secomal Litly 1060-300 = 104-200 - ¢ t + I
de accidn de { a S h}  Talbutal Lotusate Hinthrop 120 100-120 > t S = 158
Accibn ultracorta Metohexital Brebital Lilly = = 5 = o7 = + v
{duracidn de accidn Tiamilal Surital Parke Davis = = = = = = + I
menos de 1 horal Tiaopental Peatotal Abbott - = = = = = + Il

Efectos Secundarios: Sedacidn residual, vértigo; cefalea; esbotamiento; nduseas, vdmitos; esesis; erupciones cutdneas; ercitacidn; reacciones de hipersensibilidad;

confusidn; depresidn; malestar gdstrica; anemia segaloblistica; depresidn respiratoria; apnea; degresidn circulatoria; dependencia psicolégica; y sintomas de abstinencia,



TABLA No 9. COMBINACIONES DE FABMACOS UTILIZADAS EN

1489

aaitriptilina

Tableta de 10:23 tres o cuatro veces al dia
iniciaisente, ausentando entonces a & tabletas
diarias de ser preciso

asociada

PSIQUIATRIA B
HA&&SREDIE“IE PREPARACIOR FARRICANTE CARTIDAD DE CADA BOS15 RECOMERDARA 1HBICACIORES HIVEL CONTROL
% [HGREGIERTE DEA
; Perfenacina y asitripina Triavil Werck,Sharp &  Tableta = 2:25, 4:25  Terapia iaicial. Tableta de 2:23 & 4:25 cuatro veces [Depresidn y Ansiedad 0
! fiohae §:50, 7 10, 4:19 ai dia fsociada
¢ Etrafon Shering Teragia de eantenismiento. Tableta 2:23 6 4:25 dos
| o cuatro veces al dia
% Meprobaaate Deprol Hallace Tableta =400:1 Teragia inicial. | tableta cuatro veces al dia Depresidn y ansiedad v i
| fsociada
| Terapia de santenimiento. La dosis inicial puede 1
5 ausentarse 3 & tabletas al dia y reducirse
g gradualmente entonces a los niveles ads bajos que
{ produzcan alivio
; Meprobamato y Clorure Hilpath Wallace Tableta=400:23, 200:25 Tableta de 400:25 a las horas de comer y 2 tabletas  Ulcera péptica y sindrome 0
| triheretilo al acostarse de colon irritable
§ Patibamate Lederle Una tableta tres veces al dia a las horas de coser
i y al acostarse
it Secobarbital y amobarbital Tuimal Litly Cipsula=29:29, 50:50, S0 a 200 ag al acostarse & | hora antes de la Insoanio I
i 100 168 operacidn Sedacidn preoperatoria
£ Dextroanfetasina y Biphetasinefft Pennwalt Cépsula de descarga i cdpsula por la madana Obesidad exrdgena I
i anfetamina sostenida=§,25:6,2%
S Clorodiacepdrido Librax Roche Cdpsula = 5:25 lina o dos cdpsulas tres o cuatro veces al dia antes Ulcera péptica, gastritis, 0
E y brosyrg de clinidio de las cosidas o al acostarse duodenitis, sindrome del
i colon irritable, colitis
| espdstica y colitis ulcerosa
i leve
i Clorodiacepdrido y Linbitroi Roche Tableta=5:12,5,10:23  Tableta de §:1%,3 tres o cuatro veces al dia Depresidn y ansiedad
|
1
|
|

% t Dos, tres y cuatro veces al dia.

| 11 DEA = Drug Enforcement Administration

144 L3 Food and Drug Adeinistration de EE.UU. aprueba el uso de anfetaminas para la reduccidn de peso y 13 depresida, Sin embargo, varios estados (California, Nueva York)
permiten estas sedicaciones para um uso a corto plazo coso supresoras del apetito y en [a depresidn en una prueba de dos o tres dias para medir la eficaria de ciertes
triciclicos. Los autores, sobre la base de su experiencia clisica, recomiendan mayor use de las enfetaminas en ciertos casos de depresidn aunque este uso es controvertide,



150

TABLA No 10. CARACTERfSTICAS DE LOS NUEVOS ANTIDEPRESIVOS

PERFIL EFECTO CARDIOTOXICIOAD OTRAS OBSERVACIONES

cLinico ANTICOL INEREICH
i Maprotilina Sedativo Similar 3 13 Il Similar a la IM[ Incidencia de convulsiones
{ y rash cutineos
Nianserina Sedativa Escaso Escasa Incidencia de discrasias
" sangquineas
it Trazodone Sedativo foderado Noderada Intensa sedacidn
1 Viloxacina Estimulante L Escasa Cefalea, pérdida de pesa,
alt. 6l
| Fluovetina Estisuiante o Escasa Cefalea, alt. 6l
| Nomifensin Estimulante Noderado Escasa [nsomnic, disquinesias,

reacciones autoinauines,
: agravasiento de psicosis
Bupropidn Estisulante Noderado Escasa Pérdida de peso, alt. Gl

ansiedad
i Amarxapina Efectas Koderado Moderada flta. extrapiramidales,
: riesgo de 0T

TABLA NO 11 USO DE FARMACOS PSIQUIATRICOS

ALINENTOS RESTRINGIDOS

i Todos los quesos Chocolate

Cosidas que contengan queso Anchoas
t (pizza, fondue, comida italianal. Caviar
1' Cualquier comida fermentada Yogurt
| Habas Higos, pasas, ddtiles
| Frutas desasiado maduras Hata, cuajada
i Higado {polle, cerda, vacas, etc) Cremas de pasteleria
| Ahumados. Café, té
i Cualquier comida pasada Colas
| Especialeente pescados Pisienta, salsa Curry, picantes
t Alcohol: vino, jerez, cerveza, Caracoles, sopa de tortugs
| corac, versouth flcahols permitidos con suma moderacidn, ginebra,
' whiskey, etc

———
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TABLA NO 12 INTERACCIONES FARMACO-FARMACO

B TIPO INTERACCION COMENRTARIO i
'} Absorcidn Algupos antidcidos pueden retrasar 1a absorcitn de Jas | Coso e) clinice debe ajustar 12 dosis E
{ benzodiacepinas y la clorprosacina, o iaterferir en al efecto clinico, no debe observar %
; elia esta interaccidn clinicamente, excepto I
| cuando necesita utilizar una dosis ‘
§ ligerasente superior z
!
I Hetaboliseo L. Barbitdricos mds sedante no barbitirice y alcohol Otra razén por la que el clinico
: aceleran el metabolismo de las fenotiacinas necesita ajustar la dosis a la
. 2. El disulfiram puede prolongar la vida media del respuesta clinica,
clorodio cepdrido interfiriendo en la desmetilacidn Pyede preferirse el eracepas o el
3. El netilfenidato o las fenotiacinas pueden aumentar loracepas en pacientes que necesitan
} los niveles hesdticos de los triciclicos disulfiras, pues aquellas firsacos se
E §. Los triciclicos pueden aumentar los niveles ercretan directasente comss conjugados
' hesdticos de los antipsicéticos
|
ﬂ Excrecidn La orina dcids ausenta y la orina bdsica disminuye la Vale para cualquier firmaco o dieta
,‘ti excrecién de anfetaminas, fenlcinas o tranilcipromina, que altere el pH de la orina.
f o PCP
g;.
}‘ Distribucidn Los antipsicdticos y antidepresivos {incluyendo a la Clinicamente importante, sobre todo
; doxepinal interfieren en la accidn terapbutica de la para clorgrosaciona y los triciclicos,
E quanetidina pues puede hacer indtil a la
: quanetidina par ala hipertensidn
|
! Lugar Tanto los efectos secundarios sedantes como Una siaple sumacidn de un efecto
receptor anticolinérqicos de varias firmacos pueden producir farsacoldgico comin

|
|
i

toxicidad

e
-
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TABLA No 13 FARMACOS CONTRAINDICADOS CON EL USO
DE FARMACOS PSIQUIATRICOS

Descongestionantes nasales

| Inhalantes antiasmiticos
{(beta—eetimulantes)

}Aminaa eimpaticomiméticas

| isoprotenol, etec)
metilfenidato,

fenilpropanolamina

| (epinefrina,

| Anfetaminas,

l efedrina,

Antigripales
Inhibidorese del apetito
Antihistaminicos
Aneetésicos locales
Epinefrina

L-dopa

Narcdticos
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TABLA NO 14_  CABACTERfSTICAS DE LOS FARMACOS A CADA NIVEL
DE CONTROL DE LA DRUG ENFORCEMENT ADMINISTRATION

CARACTERISTICAS DEL FARMACO A

CADA NIVEL DE CONTROL

EJEMPLOS DE FARMACOS A |
CADA NIVEL DE CONTROL

!

Alto potencial de abuso
liso no aceptado en tratamiento médico en Estados
Unidos en la actualidad y por tants, no para uso ea

receta

Alto potencial de abuso
Grave riesgo de dependencia fisica

Grave riesqo de dependencia gpsicoldgica

Potencial de abuso menos que los niveles [ y [I

Riesgo de dependencia fisica de moderado a bajo
&lto riesgo psicoldgico

Bajo poteacial de abuso
Limitado riesgo de dependencia fisica

Lieitado riesqo de dependencia psicoldgica

Henor potencial de abuso de todas las sustancias

controladas

LSh, heroina, sarihuana, peyote,
aescalina, psilocibina,
tetrahidrocannabinol, nicodeina,

nicomorfina y otros

Anfetanina, opio, morfina, codeina,
hidrosorfina, fenmetracina, cocaina,
amorbarbital, secobarbital,

pentobarbital, metilfenidato y otros

Glutetimida, setiprilona, PCP,
nalorfina, sulfonmetano,
benzofetamina, fendimetracina,
clortermina, sazindol, compuestos que
contengan codeina, morfina, opio,

hidrocodona, dihidrocodeina y otros,

Barbital, fenobarbital,
beszodiacepinas, hidrato de cloral,

etclorivinol y otros

Preparacidn narcéticas que contienen
limitadas cantidades de ingredientes

sedicinales activos ao narcéticos,




A

n
[}

CONCLUSIONES

Logramoe rescatar el papel ague ocupa el
Odontdlogo en el Are de la psiguizstria. Ya gue
nuncas ee habia aclarada sn funcidn en ella.

Definimos parimetroe claros para instrumentos
al profesional gque le serviradan en el futuro
cuando se vean afrontados a éste tipo de

pacientes.

Entendimos gque la utnica herramienta gque puede
utilizar hébilmente el profesiocnal e= 1a
"comunicacidn," brindando confianza que nos
traerd como consecuencia un éxito en el

cumplimiento del tratamiento.

Creemos gue logramos dejar una inguietud en
los antes pilblicos y universitarios, sobre 1la
falta de preparacidn que tienen los

profesionales en ésta Area.

Aclaramos gue para lggrar una buena relacién
Odontdloge—-Paciente es indispensable realizar
una historia clinica concienzuda, gue a3 su ver

nos ayudarid a un mejor diagnéstico.
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Observamos los grandes vacios que se tienen
sobre éste tema; vya que en ningun lugar se
encuentran datos estadisticos; ni campafas gue
ayuden tanto a ia prevencidn comoc a 1a

solucidn de su mala situacidn dental.

Aprendimos gque todos podemos por medio de un
estimuleo alcanzar en algdin momento a presentar

problemas a nivel psiguidtrico.
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ABREACION: Proceso por el que el material
reprimido en especial una experiencia dolorosa o

un conflicto, emerge a la conciencia.

ACAROFOBIA: temor a los pequefos objietos como

aguias.

ACATALEPSIA: Incapacidad para razonar o

comprender.

ACATEXIA: Carencia de sentimientos en sujetos caon

emociones hormonales.

ACATISIA: Trastorno caracterizado por ia

incapacidad para permanecer sentado.

ACINESIA: Falta de movimiento fisico, a menudo

asociado a falta de actividad mental

ACINESTESIS: Pérdida de la sensacidn de existencia

fisica.

ACLUOFORIA: Temor a la oscuridad

AFEFORIA: Temor a ser tocado.
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ABGEUSIA: Falta del sentido del gusto, es comin en

la depresidén.
AGOROFOBIA: Temor a lpos espacios abiertos

AGROMANIA: Eucesivo interés por la vida sclitaria

o la reduccién rutal, asociado a la esquizofrenia.
AICMOFOBIA: Temor a los objetos puntiagudos
ALGOFORIA: Temor al dolor

ALIENACION: Desvinculacién de una pErsona con

respecto a8 si mismo o a la sociedad.

ALOPLASTIA: Adaptacidn al stress mediante el

intento de un cambio de ambiente

ALUCINACION CINESTESICA: Falsa percepcion de

movimiento muscular.

AMIMIA: Incapacidad para gesticular o comprender

los gestos de otros.

ANANCASMO: Conducto o pensamiento repetitivo vy

esterectipado.

ANSIEDAD: Afecto desagradable que consiste en
‘cambios psicaofisioldgicos en respuestas a
caoanflictos intrapsiquicos. Los cambios
fisioclédgicos consisten e incremento en cambios
vasaomotores. Los cambios psicoldgicos consisten en

un sentimiento desagradable de peligro inminente



158

acampaniadao de sensaciadn de indefensidn,
incapacidad para percibir l1la irrealidad de 1a
amenaza, sentimiento prolongadoe de tensidén vy

expectativa continua ante el supuesto peligro.

ATAXIA: Falta de coordinacidén entre sentimiento vy

pensamientos.

CATAXIA: Investidura consciente o inconsciente de
la energia psiguica, de un impulso, una idea, un

concepto o un obieto.

CIRCUNSTANCIALIDAD: Trastorno de los procesos
asociativos de pensamiento, en el gque el paciente
se disgrega en detalles innecesarios antes de

comunicar la idea central.
CLAUSTROFORBRIA: Temor a los espacios cerrados.

COMPULSION: impulso incontrolable de realizar un

acto de manera repetitiva

CONACION: Parte de 1a vida mental de 1la persona
que hace referencia a l1los instintos, impulsos vy

decseos expresados a través de l1la conducta.

CONCIENCIA: Parte del yvyo gque 3juzga los valores vy

rendimientos personales

CONFLICTO: Lucha entre dos fuerzas emotivas

antagénicas.
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CONTENIDO LATENTE = Significado oculto o

inconsciente® de representaciones simbélicas.
CRONOFOBRIA: Miedo al tiempo.

DELIRIO: Trastorno del estadoc de conciencia que
surge por una reaccidn organica aguda,
caracterizada por inquietud, aturdimiento.,

confusidn, miedo.

DEPRESION: Estado marbhido caracterizado por
alteraciones animicas, baja autaoestima asocciada a
autoretardo psicomotor vy retraimientoc en ios

contactos interpersonales.

DESCOMPOSICION: Fragmentacidn de una persona en

varias entidades.

DESPERSONAL IZACION: Sensacidn de irrealidad de unc

mismo, de una parte del yo o del ambiente sujeto.

ECOLALIA: Repeticidn de las frases o palabras de

octra persona.

EGO-COPING SKILL: Meétodo adoptativo o capacidad
desarrollada por una persana para abordar un

problema psicoldgico.

EMPATIA: Capacidad para ponerse en el lugar de
otro persona, adoptan sus puntos de referencia vy
comprender objetivamente sus sentimiento vy su

conducta.
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ESOQUIZOCARIA: Forma aguda de esquizofrenia, en la

que la personalidad del paciente se deteriora

rapidamente.

ESQUIZOFRENIA: Trastornoc mental de naturaleza
psicética, caracterizado por alteraciones del
pensamiento, 21 humer yv la conducta. El1 trastorno
del pensamiento se manifiesta mediante ia
distorsidn de 1a realidad, con ilusiones vy
alucinaciones, acompafadas por una fragmentacidn
de las asociaciones, lo cual provoca un lenguaje
incoherentes. El trastorno del humor se hace
potente por 1o inapropiade de las respuestas
afectivas. El1 trastorno conductual se expresa a
través de la ambivalencia, inhibicidn apAtica vy
actividad barroca y peculiar. Sus causas siguen
siendo desconocidas. En cuanto a los tipos, pueden
ser simple, hebefrénica, catatdnica, paranoide.,
esquizpafectiva, dinfantil, residual, latente vy

aguda crdénica de tipo indiferenciado.

FIJACION: Detencidn del desarrcllo psicosocial en
cualquier estadic precedente a la maduracidn
caompleta; intimo y paralizante vinculo a otra

persaona, como 1la madre o el padre.
GINEFOBRIA: Temor a la mujer

HEBEFRENIA: Compleio de sintomas, considerado como

una de las formas de esqguizofrenia.

HEDONISMO: Busqueda de placer.
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HIFERMNESIA: Grado exagerado de retencidn Y

evocacidn.

HIFPNOSIS: Alteracidn de la conciencia inducida

artificialmente por otra persona.

HOLISMO: Estudioco de una persona comcec entidad
distintiva mas que como conjunto de distintas

caracteristicas.

JLUMINISMO: Estado de alucinacidn en el que el
paciente conversa con imaginarias criaturas

sphrenaturales.

IMAGEN EIDETICA: Visualizacidn obhjetos previamente

vistos o imaginados.

INCONSCIENTE:: Estado de inscusibilidad, con

ausencia de percepciones.

INCORPORACION: Mecanismo de defensa inconsciente
por el gue ia representacidn del obieto es
asimilado a través de una ingestidn oral de

caracter simbélico.

METONIMIA: Trastornec del lenguaje frecuente en la
esquizofrenia, en el gque la persona afectada usa
una palabra o término relacionado perc no el

apropiado.

NARCOSIS: Estupor inducido por fArmacos.
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NEUROSIS: Trastorno metal caracterizado por 1a
ansiedad. Esta puede ser experimentada vy expresada
de un modo directo o bien a través de un proceso
psigquico inconsciente susceptible de ser
convertido, desplazado o sometido. Aungque en la
neurosis no existe despersonalizacidn ni una
distorsidn manifiesta de 1a realidad, puede
alcanzar tal gravedad que dificulte el
funcionamiento personal.

Las neurosis, pueden ser de los siguientes tipos:
de ansiedad, histérica, fébica, chsesiva-—
compulsiva, depresiva, neurasténica, de

despersonalizacidn e hipocondriaca.

OBSESION: Idea, pensamiento o impulsp persistente,
que no pueden ser eliminados con esfuerzo légico

y consciente.

ORTOPSIQUIATRIA: Estrategia combinada de higiene
mental en 1la gue participan la psiquiatria, 1la
peicologia y otras ciencias, con el fin de

promover el saludable desarrollo emocional.
PANTOFOBIA: Temor a todo.

FARAMNESIA: Trastorno de memoria en el qgue se

confunden la realidad y la fantasia.

PARANOIA: Sindrome psigquidtrico caracterizado por
ideas delirantes, sistematizadas, con escasos

sintomas de desorganizacidn o ninguno.
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PSICONANALISIS: Método freudianc de investigacidn
psiguica y fTorma de psicoterapia. Como técnica
para explorar los procesos mentales el
psicpoandlisis incluye el uso de asociaciones
libres vy el andlisis e interpretacidén de los
suefiocs, las resistencias y 1a transferencias. Como
forma de psicoterapia. empleas una técnica de
investigacidn derivada de la teorias freudianas de
1a libido vy los instinto v d el psicologia del yo.
con el fin de mejorar la introspeccidn personal de
motivaciones, de conflictos, y de 1los simbolos
inconscientes, produciéndose cambios en la

conducta desadaptada.

PSICOMETRIA: Creencia de 1a medicidn de 1a

capacidad mental y de funcionamiento psicoldgico.

PSICOSIS: Trastorno mental en el gque la capacidad
mental de una persona, su respuesta efectiva y su
capacidad para reconocer la realidad, comunicarse
vy relacionarse con los demas estan deteriocradas
hasta el punto de interferir en el poder para
afrontar las demandas de la vida. La psicosis se
subdivide en: Psicosis asociadas o sindrome

orgédnicos cerebrales y psicosis funcionales.

PSICOTERAPIA: Forma de tratamiento de las
enfermedades mentales v los trastornos
conductuales, en 1la gue una perscna entrenada
establece un contratec profesional con el paciente
¥y una comunicacidn terapéutica definida, tanto
verbal como no verbal, intentandoc aliviar los

trastornos emocionales, modificar los patrones
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desadaptivos de conducta y fomentar el desarrollo

y crecimiento de la persanalidad.

REGRESION: Mecanismo inconsciente de defensas en
21 gue una persona vuelve parcial o totalmente a
patrones previos de adaptacidn. La regresian
observa en muchos trastornos psiquidtricos y en 1a

esquizofrenia.

REMISION: Desaparicién completa o parcial de los

sintomas de un trastorno.

REPRESI(IN: Mecanismo inconsciente de defensa en el
que una persona elimina de 1la conciencia las
ideas, los impulsos o los efectos que son

inaceptables para el.

RETRACCION: Respuesta expresada por una persona o

un grupec ante la conducta de 1a otra persona.

SIMRIOSIS: Relacidn de dependencia entre dos
personas mentalmente enfermas gue refuerzan de

forma reciproca sus respectivas patologiacs.

SIMBOLIZACION: Mecanismo de defensa inconsciente
por &1 gue una idea u objetoc suplanta a octro en
virtud de sus cualidades comunes, se basa en 1la

similitud yv la asociacidn.

SUMISION: FPasividad y aceptacién contemporizadora

de pnaturaleza neurdtica.
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TRANCE: Estado similar al del suefc, en el gue hay

una disminucidn en el nivel de conciencia.

ULULACION: Gritos incoher=ntes de los pacientes

psicédticos o histéricoc.
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