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Objetivo del curso @

Programar, ejecutar y evaluar la atencién integral de la salud
bucal del nifio, aplicando un fuerte componente preventivo.

Objetivo del médulo E

Tomar decisiones fundamentales para la atencién integral de la
salud bucal del nifio.

Objetivos del submédulo /1\

Objetivo general:

Identificar los aspectos psicolégicos involucrados en la situacién odontolégica
que sirven de fundamento a las decisiones que protegen la salud mental de los
actores involucrados.

Objetivos especificos:

1.

Comprender la situacién odontopedidtrica como una situacién global en la
que interactian el nifio, sus padres o acompafiante y el odontélogo.

. Conocer los aspectos psicolégicos del desarrollo del individuo que faciliten

una mejor atencién odontolégica.

. Reconocer que existen mecanismos psiquicos que influyen en la situacién

odontolégica.

. Aplicar los conocimientos psicolégicos al manejo de la situacién odontolégica.
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Situacién odontolégica

Bleger (1969) definié la situacién como el conjunto de elementos, hechos,
relaciones y condiciones que cubre siempre una fase o periodo determi-
nado en un momento dado. Cada situacién es diferente y depende de los
participantes y del tiempo y lugar en que ocurre. Es un conjunto de ele-
mentos coexistentes e interactuantes, dindmicos v en permanente modi-
ficacién y reestructuracién.

El emergente de la situacién es la conducta, que puede recaer sobre el
individuo o sobre los otros elementos que la integran. La parte de la
situacién que rodea al individuo se denomina entorno o medio. Toda
situacién es siempre original y nica, en el sentido de que jamés se repi-
te de la misma manera (Bleger, 1969).

La situacién odontolégica no escapa a esa definicién y serd unica cada
vez, dependiendo de cada nifio y su historia, del acompariante y su histo-
ria, del odontélogo y su historia, y del momento témporo-espacial en que
ocurre; influyen sobre su estructuracién las conductas actuales y en ella
se producen cambios que se proyectan hacia el futuro. La comprensién
de la conducta de los participantes en la situacién odontolégica permite
elaborar criterios para su eficaz resolucién.

La situacién odontopedidtrica configura una situacién peculiar, resultado
de la relacién de tres personas: nifio, madre o acompanante y odontélogo,
con un objetivo comun: mantener al nifio sano (Bordoni, 1980). La elabora-
cién e instrumentacién del proceso que permite la obtencién de ese objeti-
vo constituye el plan de tratamiento. La metodologia de ese proceso surge
de contenidos que traen, contenidos que adquieren y contenidos que crean
cada uno de los integrantes de la situacién odontolégica (Figura 1).

En la situacién odontolégica, el odontopediatra adquiere los siguientes
contenidos: a) conocimiento del motivo de la consulta; b) realizacién de la
entrevista; ¢) historia del nifio; d) exdmenes clinicos, radiograficos y de
laboratorio.

Los contenidos que elabora el odontopediatra son: a) el diagnéstico y b)
el plan de tratamiento para ese nifio.
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Figura 1. Contenidos que aporta cada uno de los integrantes
de la situacién odontolégica (Bordoni, 1980)
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2.1

Aspectos del desarrollo del individuo de
interés en la situacién odontolégica

La odontopediatria ha recibido el aporte de escuelas psicolégicas, como
la evolutiva (Gesell), la genética (Piaget) y la profunda (Freud), para
lograr el conocimiento del ser humano, de los fenémenos psicolégicos y
de la conducta manifiesta.

Estructura del aparato psiquico

Los aspectos de la psicologia profunda relacionados con la situacién .
odontolégica y la angustia irracional que ella puede desencadenar arran-
can desde la organizacién psicoinstintiva de la personalidad.

Para comprender la aplicacién de estos conceptos en la clinica,
le sugerimos la lectura del capitulo 3 del libro Medicina psico-
somdtica en pediatria, de Marta Bekei, presentado en el Anexo
1 de este submédulo.
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Ejercicio 1

Autoevaluacion con clave de correccién

Relacione ambas columnas:

1. Ello

2. Yo

3. Superyé

Ejercicio 2

a. inconsciente

b. sin cronologia

c. en contacto con el mundo externo
d. presente al nacer

e. consciente

f. desconoce la contradiccion

g. ejerce la censura

h. obedece al principio del placer

i. autoconservacién

j. funcién integradora y ejecutiva
k. indispensable para mantener el orden

Defina consciente, inconsciente y preconsciente.

...................................................................................................................................
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Clave de correccion

Ejercicio 1
l:a-b-d-f-h
2:c-e-i-j

3:a-g-k

Ejercicio 2

Consulte las respuestas en el Anexo 1 (pag. 57)
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2.2

Aspectos psicolégicos que se movilizan
en el tratamiento dental

Las teorias médicas y psicolégicas actuales plantean que toda la arqui-
tectura psiquica comienza con la relacién entre la boca del recién nacido
y el pecho de la madre. La estructuracién cada vez mas compleja del psi-
quismo lleva a atravesar etapas de desorganizacién, para poder ascen-
der a estadios de maduracién posteriores. Asi ocurre a los seis meses,
momento de la salida del primer diente, en plena etapa oral; entre los
tres y los cinco afios, y en la adolescencia.

Para que el trabajo odontolégico se desenvuelva en las mejores condicio-
nes de salud mental, es ttil conocer los aspectos profundos que se movi-
lizan en un tratamiento dental, las reacciones normales y patolégicas y
el impacto que ellas producen en el odontélogo.

Sugerimos la lectura del capitulo 7 del libro Medicina psicosomd-
tica en pediatria, de Marta Bekei, presentado en el Anexo 2 de
este submédulo.

Anote a continuacién cuatro claves principales del texto que acaba de leer.

T e e e R LR LR A AL A AR R A
........................................................................................................................

........................................................................................................................
........................................................................................................................

.......................................................................................................................
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Importancia de la boca y los dientes
en el desarrollo psiquico del individuo

A través de la boca, el individuo accede al mundo por primera vez,
recibe al mismo tiempo alimento y afectos. Las dificultades y frustra-
ciones durante el amamantamiento determinan un incremento de
ansiedad en el nifio que favorece el aciimulo de ‘agresién. El diente se
transforma, para la mente, no solo en el elemento capaz de tomar ali-
mentos, triturar, crecer, sino en el elemento agresor, capaz de morder
el pecho materno.

Aberastury (1951, 1958, 1961a, 1962) puntualiza que la angustia irracio-
nal frente al tratamiento odontolégico deriva de las siguientes fuentes:

‘1. La atencién odontolégica reactiva ansiedades correspondientes a

situaciones primitivas del desarrollo.

2. Los dientes y la boca tienen determinados significados para el incons-
ciente, de acuerdo con cada etapa del desarrollo.

3. Sobre la figura del odontélogo y el tratamiento se proyectan ansie-
dades.

4. La aparicién del diente marca un jalén importante en la relacién
madre-hijo, representa en el lactante la ruptura del vinculo biperso-
nal, y constituye la prueba de realidad diaria de su capacidad real de
destruccién.

5. La segunda denticién también moviliza ansiedades, y el hecho de que
el diente permanente es irreemplazable representa para el incons-
ciente el camino vital que termina con la muerte.

La tarea odontolégica, por lo tanto, pone en marcha mecanismos incons-
cientes de desplazamientos de las descargas afectivas que pueden desen-
cadenar angustias patolégicas capaces de determinar rechazo por parte
del paciente y, a veces, hasta la imposibilidad de hacerse atender.

Desarrollo mental y fisico

El desarrollo mental es un progresivo equilibrarse, un paso perpetuo de
un estado de menos equilibrio a otro m4s equilibrado, y se da en los pla-
nos de la inteligencia, en los de la vida afectiva y de las relaciones socia-
les. Es importante tener presente las caracteristicas de los periodos de
desarrollo analizados a través de la observacién de las conductas porque,
por ejemplo, es inconducente realizar una motivacién abstracta con un
nifio de 2 afios, que lo que necesita es tocar, porque es lo que puede ins-
trumentar su desarrollo cognoscitivo en ese momento.

Para abordar el desarrollo del nifio se han formulado diferentes
teorias. En este submédulo se considerardan dos de ellas.
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2.4.1 Desarrollo de la inteligencia

Jean Piaget elabor6 una teoria sobre el desarrollo y funcionamiento de la
inteligencia abordando el problema de la génesis del conocimiento (teoria
psicogenética), e investigando c6mo el individuo comprende la realidad en
los distintos momentos de su desarrollo. No es posible analizar aqui su
teoria. Solo se har4 una breve referencia para sefialar el interés que ella
puede revestir para el mejoramiento de la practica odontopedidtrica.

Cada etapa del desarrollo del nifio se caracteriza por una estructura psi-
colégica (de conocimiento) distinta, es decir, por una particular forma de
organizacién de la actividad mental. Una estructura es un sistema dind-
mico que subyace a las variadas conductas especificas.

Piaget (1971) establece seis estadios, que pueden agruparse en cuatro
grandes periodos y cuyos limites en edades son solo aproximados.

Ellos son:

0-11/26 2 arios: periodo sensoriomotor.

2 - 7 afios: perfodo preoperativo.

7 - 11 aros: perfodo de las operaciones concretas.

116 12 aiios en adelante: pertodo de las operaciones formales.

El conocimiento de las caracteristicas de cada etapa permite comprender
maés al nifio y, por lo tanto, establecer con él una comunicacién mejor,
adecuando las explicaciones a sus posibilidades intelectuales. El nifio
pequefio, por ejemplo, no tiene la misma nocién del espacio, del tiempo y
de la causalidad que el adulto.

En general, cuanto més pequefio es un nifio m4s directamente actia
sobre la realidad. Hasta los 2 afios, al no tener representacién mental
del mundo, la realidad se limita en forma exclusiva a lo inmediata-
mente perceptible; el nifio no puede evocar el pasado ni lo ausente. Su
comprensién estd ligada a sus acciones motoras (manipular, chupar) y
sensitivas (ver, oir). A lo largo de las distintas etapas, el nifio serd
capaz de pensar mds alld del aqui y ahora, y actuar intelectualmente
sobre el mundo. Sin embargo, solo a partir de los 11 afios podrd des-
pegarse totalmente del mundo concreto para pensar en términos de
abstracciones y posibilidades.

Veamos un ejemplo de dependencia al dato perceptible de un nifio de
aproximadamente 6 afios: si se le presentan dos hileras de seis fichas, el
nific reconocerd que hay igual cantidad en ambas siempre y cuando las
hileras coincidan en el largo:

[ o]
o O
[
(=N =]
oo
[
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Si una de ellas ocupa mds lugar en el espacio, dird que en esta hilera
hay més fichas, aun cuando pueda contarlas.

000000
o 0 0 0 0 O

El desarrollo se caracteriza, ademds, por la evolucién desde una mayor
hacia una menor centracién. La centracién es la tendencia a ver un
solo aspecto o parte sin integraciéon en un todo. El nifio m4s pequefio,
piensa la realidad en funcién de si mismo y de sus acciones (egocentris-
mo) y solo paulatinamente puede ir captando un mundo objetivo inde-
pendiente de él. Por ejemplo: un nifio que tira un cordén de su cuna
que sacude sonajeros, probablemente tirard del mismo cordén para
actuar sobre objetos alejados, ya que no es el cordén la causa del movi-
miento, sino su propia accién de “tirar del cordén”. Esta centracién
sobre si mismo se verifica también, mds adelante, en el uso del lengua-
je (cuando habla para si mismo sin finalidad comunicativa) y en los
juegos (dos nifios que juegan juntos pueden seguir cada uno reglas
diferentes). Por ejemplo: nifios entre 4 y § afios podrdn decir que la
luna los sigue.

Al respecto, Piaget e Inhelder (1984) indican:

“[...] sefialemos que un nifio de 4-5 afios sabrd designar su mano
‘derecha’ y su mano ‘izquierda’, aunque las distinga, acaso, desde el
nivel de la accién; pero sabiendo utilizar esas nociones sobre su cuer-
po, tardard adn 2 6 3 afos en comprender que un drbol visto a la
derecha en el camino de ida, se hallar4 a la izquierda al volver; o que
la mano derecha de una persona sentada de cara al nifio se halla a la
izquierda de este; y tardard m4s tiempo ain en admitir que un objeto
B sentado entre A y C puede estar, a la vez, a 1a derechade Ay ala
izquierda de C”.

En forma interdependiente con lo anterior, el pensamiento se vuelve
mds flexible y dindmico, la descentracién permite enfocar de manera
simultdnea dos dimensiones de un problema. A partir de los 7 afios
aproximadamente, el nifio adquiere lo que Piaget denomina reversibili-
dad, es decir, puede pensar en las idas y vueltas de los fenémenos. Por
ejemplo: al poner tres bolitas en un tubo de una sola boca, ahora sabrd
que en primer término va a salir la bolita que puso en ltimo lugar, y
podrd pensar en dos variables que se compensan entre si. Otro ejem-
plo: si se trasvasa un liquido de un vaso (A) a otro mas estrecho (0 mds
ancho) (B), a los 4-6 afios un nifio dird que hay mds liquido en B por-
que el agua llega m4s alto (o menos, porque estd més bajo el nivel). A
partir de los 7 afios puede reconocer que la cantidad es la misma por-
que “es la misma agua; no se ha hecho mas que verterla”; puede volvér-
sela de B a A “como estaba antes” o “estd mds alto pero el vaso es més
estrecho, lo que es igual”.
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2.4.2

En sintesis: la teoria psicogenética constituye una herramienta til para
comprender las formas de pensamiento de los nifios de diferentes edades
y permite interpretar algunos “errores” sistematicos de los nifios y sus
incomprensiones respecto de ciertos planteos de los adultos.

Desarrollo psicomotriz

Arnold Gesell establecié las pautas evolutivas del desarrollo psicomotor
del nifio. Este autor coincide con la escuela psicoanalitica al considerar
que el desarrollo motor y el desarrollo psiquico son indivisibles. Pero su
sistema es exclusivamente descriptivo. Gesell observé durante afios la
conducta manifiesta de gran nimero de nifios y la registré fijdindose
especialmente en los logros de la inteligencia motora. Establecié asi el
tipo de conducta caracteristica de cada edad. Los periodos en que dividi6
la infancia son los siguientes:

1) lactancia,

2) edad del deambulador,
3) edad del preescolar,

4) edad escolar,

5) pubertad.

La técnica que Gesell aplicé es la lamada longitudinal. Sigue el desa-
rrollo de los nifios en orden cronolégico, desde su comienzo hasta su ter-
minacién. Periédicamente, en ciertas edades claves preestablecidas,
puntos cruciales del desarrollo, compara los datos obtenidos y establece
las caracteristicas, los perfiles de conducta correspondientes a cada una
de estas edades. Los perfiles abarcan periodos de tiempo de diferente
duracién, segin la distinta rapidez del desarrollo en cada edad. Hay un
perfil para cada trimestre del primer afio y uno para cada semestre del
segundo afio. Luego se establecen perfiles anuales o bianuales.

Para uniformar y sistematizar las observaciones y comparar los resulta-
dos de las distintas investigaciones, Gesell dividi6 la conducta en cuatro
campos:

1) conducta motora,

2) conducta adaptativa,

3) conducta personal-social,
4) lenguaje.

La conducta motora incluye tanto las capacidades estaticas como las
motrices. Se registra en este campo todo lo que el lactante o el nifio son
capaces de hacer: mantener erguida la cabeza, sentarse, pararse, cami-
nar, correr, etcétera.

La conducta adaptativa abarca todos los aspectos de la motricidad més
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fina. En este campo se investiga el manejo de la mano y de los dedos, la
forma de la prensién, etcétera.
La conducta personal-social alude a la calidad del contacto que el nifio -
establece con las personas cercanas o extrafias.
En el campo del lenguaje se registra la cantidad de palabras conocidas
por el nifio, el uso que hace de frases y construcciones cada vez mas com-
plejas, su progresiva capacidad de abstraccién, etcétera.

25

Descripcidn de etapas

El desarrollo mental es continuo y se va expresando con la maduracién
de la conducta. Dentro de esa continuidad indivisible, hay periodos que
adquieren una caracteristica especial y se observan en todos los nifios
con la misma secuencia. A estos periodos se los denomina etapas. Estas
etapas se advierten desde la hora 0 del nacimiento.

1. El primer ciclo comprende las siguientes etapas: 4, 16, 28 y 40 sema-
nas. Como se observa, el crecimiento es tan veloz que las etapas tie-
nen intervalos semanales.

2. En el segundo ciclo, las etapas se alargan, afloran trimestralmente:
15, 18 y 21 meses; la infancia culmina en los dos afios que correspon-
den al comienzo de la preescolaridad.

3. En el tercer ciclo, que comprende la preescolaridad, las etapas apare-
cen a intervalos semestrales: 2, 2 1/2, 3, 3 1/2, 4, 4 /2 y 5 afios. En
tres afios el nifio pasa de infante al umbral de la escolaridad.

4. En el cuarto ciclo, el escolar propiamente dicho, las etapas tienen
intervalos anuales. A la culturacién que logré el hogar se suma ahora '
la escolaridad.

5. El quinto ciclo abarca desde los 10 hasta los 16 afios, y dura seis
afios. También aqui los intervalos en que se presentan las etapas
son anuales, coincidentes con los cumplearnios. Entre los 9 y 10 afios
aparece el periodo de la pubertad, algo antes en las nifias y posterior
en los varones. La pubertad es seguida por la adolescencia temprana
que en las nifias se extiende aproximadamente de los 12 a los 14
afnos y en los varones de los 13 a los 15 afios. Luego comienza la ado-
lescencia tardia que sobrepasa por supuesto los 16 afnos de este
quinto ciclo.

Cuando se ve crecer a un nifo, se piensa generalmente que esa madura-
cién que ha adquirido es la suma de todas las capacidades previas. Has-
ta hace pocas décadas se consideraba que el crecimiento se hacia en for-
ma lineal. Posteriormente, se definié el principio de alternancia,
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2.5.1

alternacién o entrelazamiento reciproco, entendido como “la alternancia
repetida de fuerzas opuestas o contradictorias”, expresadas en “conduc-
tas positivas”, maduras, aceptables, y en “conductas opuestas, negativas,
inmaduras, molestas” (Gesell, 1979).

Caracteristicas de las edades. Perfiles de conducta
en la infancia

La edad cronolégica es un concepto formal. Las etapas de maduracién,
coincidentes muchas veces con la edad cronolégica, son conceptos funcio-
nales, dindmicos, que expresan la maduracién de la conducta en ese
momento. De cada edad se puede dar un perfil de conducta que es siné-
nimo del nivel de maduracién alcanzado. Asi como el crecimiento fisico
puede medirse, ya sea el peso en kilos, o la talla en centimetros, el creci-
miento mental, la maduracién, se mide por las pautas de conducta que
van apareciendo sucesivamente.

Las caracteristicas de las edades de los ciclos primero y segundo son
de interés pediatrico. La odontologia clinica empieza con el nifio de 2
afios. No obstante, la odontologia interviene bastante a lo largo del
segundo afio de vida, a raiz de los traumatismos dentarios causados
por las caidas frecuentes. A partir de los 2 afios hasta 1a adolescencia
inclusive, todas las edades deben ser conocidas por el odontélogo en
sus caracteristicas fundamentales, pero sin duda las edades mds ver-
sdtiles y sorprendentes se encuentran en el ciclo preescolar.

El nifio de 2 afios, el de 5, el de 10 y el de 16 poseen equilibrio, muestran
como rasgo caracteristico una conducta consolidada, completa para su
edad y en su respectivo nivel de maduracién. Aunque parezca dificil
comparar el infante de 2 afios con el adolescente de 16, sus conductas
aseguran una buena relacién odontélogo-paciente con su respectivo
bagaje conductual. El equilibrio de estas cuatro edades se traduce en
una conducta pareja, sélida, consolidada. Son asimismo edades en las
que termina un ciclo y se inicia el siguiente: son verdaderas edades de
advenimiento, a las que también se denomina nodales o focales. Los 2
afos y medio, los 5 afios y medio, los 6, los 10 y los 11 afios son edades
caracterizadas por una ruptura del equilibrio anterior. Al nifio de esas
edades se lo suele calificar como “fuera de foco”. La falta de equilibrio es
mas bien consigo mismo, de ahi el desconcierto que produce en el
ambiente que lo rodea, fundamentalmente a los 2 afios y medio.

Los nifios de 3 afios, 6 afios y medio y 12 vuelven a presentar conduc-
tas en equilibrio. Son estables y vuelven a ser felices consigo mismos y
a aceptar lo que ocurre a su alrededor. El desequilibrio reaparece a los
3 afios y medio, 7 y 13, edades en las que el rasgo predominante es la
introversién. La ruptura del equilibrio conductual en un nifio de 3 afios
y medio se advierte en su generalizada inestabilidad emocional; en uno
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de 7 afios, en su exagerada sensibilidad, y en uno de 13 afios la ruptu-
ra de su conducta es parecida a la del nifio de 7 afios pero en un nivel
mds maduro.

Alos 4, 8 y 14 afios el equilibrio se expresa con una conducta de notable
expansividad y vigor. En el nifio de 4 afios y medio, 9 y 15, se produce
una ruptura del equilibrio interior que suele expresarse como “interna-
lizacién” de los rasgos de conducta y que da origen a la conducta “neuré-
tica” (Gesell).

Al repasar este panorama del desarrollo de la conducta en estos 14
afios (de los 2 a los 16), que cubre tres ciclos: preescolar, escolar y
adolescente, se observa que los principales rasgos de conducta dan
una prueba fehaciente del cumplimiento del principio de alternancia
y entrelazamiento reciproco, y que la maduracién de la conducta va
acentudndose sin que se pierda el componente negativo o inmaduro
que produce el desequilibrio necesario para crecer y madurar (Cua-
dro 1).



PRECONC @O A 23

Cuadro 1. Resumen de las caracteristicas del desarrollo®

Edades en aiios

Rasgo dominante

Caracteristica especial

2-5-10

Focal

Conducta en buen equilibrio.
Tiene pocas dificultades consi-
go mismo y con el medio que
lo rodea.

21/2-5172-6-11

Fuera de foco

Marcado desequilibrio.

36 12-12

Equilibrio

Nifio feliz consigo mismo. Es
aceptador de la cultura que lo
rodea.

31/2-7-13

Instrospeccién

A los 3 1/2 afios presenta inse-
guridad emocional general, lo
que suele reflejarse en miedos
variados, pobre orientacién
espacial, temblor en las manos
y en la voz, tartamudeo.

A los 7 afios es sumamente
sensible, quiere hacerse notar
poco, se torna algo lerdo en
sus reacciones. Le duelen
excesivamente los retos.

El nifio de 13 afios se parece
al de 7, pero en un plano més
maduro.

4-8-14

Fuera de limite

Est4 en peligro de expandirse
demasiado. El nifio de 4 afios
vaga demasiado. El de 8 deso-
bedece constantemente, y el
de 14 se pierde en discusiones
sociales con sus mayores.

412-9-15

Neurético

Son las edades de las cuales
se conoce menos. No hay buen
equilibrio, pero las manifesta-
ciones son diffciles de captar.
Son edades sutiles (superfi-
cial, fine, ingenioso).

5-10-16

Focal

Conducta en buen equilibrio.
Tiene pocas dificultades consi-
go mismo y con el mundo que
lo rodea.

(a) Tomado de Egozcue, 1988.
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2.52 Perfiles de conducta en la edad escolar
Abordaje segiin Gesell, A. (adaptado de Bellagamba, 1988)

Perfil a los 6 afios: comienzan a desaparecer los dientes primarios y
erupciona el primer molar permanente. Se observa més susceptibilidad
a las enfermedades infecciosas. A esta edad el nifio tiende a los extre-
mos, oscila entre dos posibilidades: sufre de duplicidad evolutiva, de
bipolaridad, vacilacién y falta de integracién. Se encuentra inquieto,
estd en actividad constante en todas partes. Su juego es tumultuoso y
peleador. No le gusta integrar la mesa familiar. Balancea las piernas,
derrama su comida, se columpia en la silla, se llena la boca de comida y
tiende a hablar con la boca llena. Es decididamente bueno para comen-
zar las cosas, pero decididamente malo para terminarlas. Es torpe en el
cumplimiento de las tareas motrices delicadas. Despliega abundante
actividad oral: saca la lengua, sopla, mastica y se muerde los labios 0 un
lapiz. Siente hambre antes de acostarse (este es un dato a tener en cuen-
ta cuando se analiza su dieta). Se lava bien las manos y la cara pero no
espontédneamente. Estd aprendiendo a distinguir la mano izquierda de
la derecha.

En resumen: es una edad alborotada y de dispersién.

Perfil a los 7 afios: Se produce una especie de aquietamiento. El nifio
atraviesa prolongados periodos de calma. Tiene capacidad de reflexién,
elabora internamente sus impresiones. Es un buen oyente y capaz de
aprovechar y enriquecerse con los aportes que se le hacen. Se encarifia
con figuras parentales y tanto en su casa como en la escuela profundiza
sus relaciones personal-sociales. Comienza a desarrollar sentido ético.
Llora por su sensibilidad herida. Es perseverante: lucha por lograr mejo-
res resultados (es la edad de la goma de borrar). Atn tiene inclinacién a
tocar todo, a tomarlo y manipularlo. Se sienta mejor en la mesa y hasta
puede contar sus experiencias del dia. Se le debe recordar que se lave las
manos. Es capaz de peinarse solo y atarse los cordones de los zapatos.
No puede distinguir bien la derecha y la izquierda excepto en relacién
con su propio cuerpo. Comienza a tener representacién temporal de lap-
sos mds largos. Estd interesado en programar su dia. Puede conocer la
sucesién de los meses.

En resumen: es una edad de reflexién.

Perfil a los 8 afios: tres rasgos lo caracterizan: velocidad, expansividad,
valoratividad. El nifio de 8 afios aparece mds maduro incluso en su
aspecto fisico. Es mds rdpido en sus propias reacciones y comprende
mejor las de los deméds. Su ritmo psicomotriz se ha acelerado. Quiere
hablar, leer, escribir, comer y jugar a.toda velocidad. Sus movimientos
corporales tienen fluidez, gracia y equilibrio. Tiene conciencia definida
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del grupo escolar como grupo al cual pertenece. No comprende ain
reglas complejas. Tiene un sentido vivo de la propiedad y aversién a la
falsedad.

Los dos sexos comienzan a separarse. Un grupo de nifios se burlard de
uno de nifias. El nifio de 8 afos establece su propia posicién en la escue-
la y en el hogar. Ambos sexos expresan admiracién por sus padres y se
identifican con ellos. La maestra es menos importante. Hay incremento
de la velocidad y fluidez en las operaciones motrices finas. Puede pensar
antes de obrar, pero todavia deja las cosas incompletas. Puede lavarse la
cabeza sin ayuda y cortarse las ufias de la mano opuesta a la dominante.
Algunos se lavan las manos por si solos antes de las comidas. Se viste
solo con regular facilidad y rapidez. Ata correctamente el cordén de los
zapatos.

En resumen: es una edad expansiva en un nivel superior de madurez.

Perfil a los 9 afios (Gesell, 1967): es una edad intermedia entre un nifio y
un adolescente con reorientaciones significativas. La caracteristica prin-
cipal es la automotivacién. Aplica su mente en las cosas por propia ini-
ciativa. Su dia estd completo de actividades y conoce el orden en que se
suceden. Es una edad é6ptima para perfeccionar la pericia en el manejo
de herramientas, en aritmética y otras habilidades (cepillado). Clasifica,
identifica y ordena su informacién y conoce un cimulo sorprendente de
hechos y cifras relacionadas con algo que le gusta (fiitbol, historia, geo-
grafia, biologia, etcétera).

Ambos sexos se desdefian cordialmente. Para crecer, el nifio de 9 afios
debe lograr un sentido de estatus individual no solo en relacién con sus
padres sino también con el sexo opuesto. En la escuela y reuniones se
junta con los de su sexo. Termina de abotonarse, ata correctamente los
cordones de los zapatos y acomoda su camisa o blusa; las nifias quieren
peinarse solas.

El bafio no es motivo de resistencia ni de goce especial, pero ain necesita
de la indicacién de cepillarse los dientes y de hacerlo bien, y también
hay que recordarle que debe lavarse las manos antes de comer. Acepta
esto con buena disposicién. Predemina un intenso tono afectivo; puede
pasar de la timidez a la audacia excesiva.

En resumen: es una edad de realismo, racionalidad y automotivacién.

Perfil a los 10 afios: El nifio de 10 afios es duefio de sf mismo y de sus
habilidades, pero es reposado y despreocupado. Las diferencias sexuales
a esta edad son muy pronunciadas. La nifia es mds reposada. Se intere-
sa por los problemas relativos al matrimonio y la familia. Quiere a su
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maestra y observa su aspecto fisico como modelo de identificacién. Esto
parece servir a una necesidad psicolégica. Las nifias de 10 afios juegan
con las mufiecas dramatizando la estructura familiar y tienen mayor
conciencia de las relaciones interpersonales que los varones.

En resumen: es una edad de reorientacién.

Perfil a los 11 afios (Gesell, 1975): esta edad sefiala indudablemente el
comienzo de la adolescencia. El nifio de 11 aifios es inquieto, investiga-
dor, charlatdn. Se mueve en forma permanente. Padece de un hambre
voraz y constante. Asi marcha el apetito por nuevas experiencias. Llega
a imitar a los adultos mimicamente para facilitar su comprensién. Su
vida emocional a menudo presenta picos de gran intensidad. En poquisi-
mo tiempo puede ser victima de un fuerte ataque de célera o estallar en
risa. Los humores van y vienen en réfagas. Sube la voz, lo que obliga a
los demds a hacer lo mismo. Su organismo se halla en pleno proceso de
transformacién. Prefiere contradecir al responder, pero también le gusta
iniciar cordiales intercambios de opiniones con otras personas para
observar las reacciones provocadas por su indagacién. La adecuacién en
la escuela es mds fdcil que en el hogar. Los datos que mejor aprende son
aquellos presentados en forma de cuentos en los que una accién lleva a
otra. A los maestros que solo tienen un contacto semanal se les hace mds
dificil adquirir dominio sobre la clase. '

En resumen: es una edad de expansién, de bisqueda incansable.

Perfil a los 12 afios: un progreso en el pensamiento conceptual y en el
uso de las ideas, unido a la funcién compensadora de sus actitudes de
razonabilidad, tolerancia y humor, jalonan el camino hacia la madurez
reforzado por el entusiasmo y el celo, la iniciativa y la inteligencia, la
empatia y la buena voluntad, el conocimiento y el domino de si mismo.

Al nifio de 12 afios le gusta que le ensefien. Puede llegar a admirar a
una maestra enérgica, preparada, con sentido del humor, que lleve amis-
tosamente la clase. Debe convertirse en un miembro especial del grupo
que actde como catalizador. Es vivaz. Si se le permite cierto grado de
libertad, puede concentrarse en tareas individuales, independientes.
Puede resultarle provechoso faltar un dia a la escuela porque se fatiga.
Sin embargo, no debe subestimarse su crecimiento intelectual.

En resumen: en esta edad se reorientan las relaciones interpersonales y
su comportamiento es mds maduro. El rasgo dominante es su expansivo
entusiasmo.
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Autoevaluacion sin clave de correcciéon

Ejercicio 1
Establezca puntos de coincidencia entre los enfoques de Gesell y Piaget.

Ejercicio 2
Correlacione las etapas identificadas por Gesell con las propuestas por Freud.

...................................................................................................................................

Ejercicio 3

Identifique cinco historias clinicas de su consultorio y relacione el grupo etdreo
descripto por Gesell con la conducta observable del nifio.

...................................................................................................................................
...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

...................................................................................................................................
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Autoevaluacién con clave de correcciéon

Ejercicio 1
Un odontélogo es invitado a realizar un programa de Educacién para la Salud
en 1°7 grado. Su programa consiste en una clase informativa de 90 minutos y

dos sesiones de 30 minutos cada una de ensefianza de cepillado con técnica de
Bass y pasaje de hilo dental. ;Estd de acuerdo con este programa? ;Por qué?

Ejercicio 2
En un nifio de 6 afios se realiza el siguiente diagnéstico: surcos profundos en los
primeros molares permanentes y varias caries en los molares primarios. Se decide

realizar un tratamiento por cuadrantes; cada sesién llevaria entre 45 y 60 minu-
tos. ;Esta de acuerdo con este plan de tratamiento? Fundamente su posicién.

Ejercicio 3
A un nifio de 7 afios hay que darle anestesia en la boca. Usted le explica lo que se

le va a hacer y c6mo. ;Realiza la anestesia en la misma sesi6én de la explicacién o
en la préxima? Al finalizar la sesién, jcudl es su conducta respecto del nifio?
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...................................................................................................................................

Ejercicio 4
Un odontélogo tiene que ejecutar un programa de Educacién para la Salud en
3er grado. Da una clase de contenidos de 20 minutos y en la misma sesién ense-

fia la técnica de Bass y observa cémo la realizan los nifios. ;Est4 bien encarado
esto para nifios de 8 afos? Fundaméntelo.

...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

Ejercicio 5

El odontélogo a cargo de un Programa de Educacién para la salud divide el
total de alumnos de 9 afios en grupos mixtos més pequefios para la ensefanza
de cepillado. ;Cree que encontrar4 dificultades agrupando ambos sex0s?

(Puede comprobar un nifio de 9 afios si se cepilla bien? ;Por qué?
;Puede hacerse cargo de su propio control del consumo de golosinas? ;Por qué?

...................................................................................................................................
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Ejercicio 6
Una maestra de 52 grado realiza el programa de Educacién para la Salud en su

grado. ;Cudl debe ser el aspecto fisico y de 1a boca de la maestra para consti-
tuir un buen modelo para el grupo?

...................................................................................................................................

Ejercicio 7

Por qué en 6° grado se prefiere que sea la maestra y no el odontélogo el encar-
gado de dar Educacién para la Salud?

...................................................................................................................................

Ejercicio 8

;Puede un nifio de 12 afios realizar correctamente la técnica de cepillado?

En su programa de Educacién para la Salud, ;puede incluir como ayudantes a
ninos de 7° grado? ;Por qué?
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Clave de correccién

Ejercicio 1

Ese programa no sirve para nifios de 6 afos porque:

a) A esa edad no son capaces de mantener la atencién durant,e 90 minutos.

b) No tienen la habilidad manual suficiente para aprender una técnica dificil;
solo podria aceptarse una técnica de cepillado horizontal.

¢) No estdn neuromuscularmente maduros para realizar el pasaje de hilo
dental.

Ejercicio 2

Por el mismo motivo que el del caso anterior, no es aceptable que un nifio de 6
afios permanezca quieto durante sesiones largas. Es preferible que asista mds
veces por menos tiempo.

Ejercicio 3

Es una edad de reflexién. El nifio de 7 afios necesita tiempo para reflexionar
sobre lo que van a hacerle y lo aceptard mejor. Es un nifio sensible, le agrada
que elogien su comportamiento al concluir la sesién.

Ejercicio 4

Es un buen programa para nifios de 8 afios. Veinte minutos de clase son ade-
cuados para su nivel de atencién y pueden, bajo control, realizar un técnica
més dificil. Adn no se incluye el pasaje de hilo dental.

Ejercicio 5

Ambos sexos se desdefian, pero no suelen crear conflictos dentro de los grupos.
Un nifio de 9 afios puede comprobar la eficacia de su cepillado y es capaz de
racionalizar el consumo de golosinas.

Ejercicio 6

Los nifios de 10 afios observan el aspecto fisico de su maestra. Es conveniente

gue la persona que imparte Educacién para la Salud presente un aspecto salu-
dable y su boca en buen estado.
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Ejercicio 7

A los 11 afios los nifios se relacionan bien con su maestra. A los profesores con
escaso contacto semanal les resulta dificil dominar la clase.

Ejercicio 8

El nifio de 12 aifios es capaz de aprender facilmente una técnica y practicarla.
Comienza a organizarse su pensamiento abstracto, le gusta que le enseiien. Es
capaz de colaborar en un programa ensefiando a otros nifios: es entusiasta y
voluntarioso en el emprendimiento de tareas.
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2.5.3 Conducta del adolescente de interés en la situacion odontolégica
(adaptado de Dofio y Preliasco, 1980)

A) PERFIL DEL ADOLESCENTE

La adolescencia transita el largo perfodo que va desde los 10 6 12 arios
hasta los 21 a 25 afios y debe ser tomado como un proceso universal de
cambio y desprendimiento cuyo destino es la integracién al mundo adul-
to. El adolescente pasa por desequilibrios e inestabilidades, y asi se
suceden o superponen momentos de audacia, timidez, incoordinacién,
urgencia, desinterés o apatia, conflictos afectivos, crisis religiosas, inte-
lectualizaciones y postulaciones filoséficas. Esto es lo que Knobel deno-
miné “sindrome normal de la adolescencia” (Aberastury y Knobel, 1961).

Cambios en el esquema corporal (Aberastury, 1971)

Durante la pubertad ocurren cambios hormonales que determinan
caracteristicas sexuales primarias y secundarias a las que se agregan
modificaciones fisiolégicas del crecimiento en general, cambios en el peso
y en las proporciones del cuerpo. Los cambios fisicos se realizan tan rdpi-
damente que al adolescente le cuesta adaptarse a ellos. Debe modificar
continuamente su “esquema corporal”, es decir la representacién mental
que tiene de su propio cuerpo.

Proceso de duelo '

Los procesos de duelo en este momento de la vida son sumamente impor-
tantes, uno de ellos, el duelo por el cuerpo infantil perdido, bien elabora-
do, le permitird aceptar sus cambios corporales. Unido a este debe elabo-
rar otro no menos importante: el duelo por la pérdida del vinculo con los
padres de la infancia, de quienes dependia y que comienzan a ser pres:
cindibles. Los procesos de duelo necesitan tiempo para ser mejorados,
elaborados, de ahi que la adolescencia sea un proceso largo.

Biusqueda de identidad

En la bisqueda de su identidad recurre a la uniformidad, en la que
encuentra mayor seguridad: una es la moda, donde cada uno se identifica
con todos. Estas identificaciones pueden ser transitorias, circunstanciales
u ocasionales, pero siémpre las adopta en relacién con el proceso de sepa-
racién de sus figuras parentales hasta lograr su propia identidad adulta.
El dentista es, como los padres y los profesores, una figura parental.

Incremento en la intelectualizacion

Es reconocido el incremento de la intelectualizacién en los adolescentes,
que los lleva a preocuparse por los principios éticos, filoséficos y sociales.
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Desubicacién temporal

Se observa en su conducta una cierta desubicacién temporal. Las urgen-
cias son enormes y a veces las postergaciones son irracionales. En la
consulta odontolégica es conveniente aclarar la cronologia del plan de
tratamiento para que sea mejor aceptado.

Al decir de Mauricio Knobel: “cuando se puede reconocer un pasado y
formular proyectos de futuro con capacidad de espera y elaboracién en el
presente, se supera gran parte de la problemética de la adolescencia”.

Fluctuaciones del humor

Las fluctuaciones del humor de los adolescentes son signos caracteristi-
cos. Las reacciones suelen ser desmedidas e intensas y pueden pasar
rdpidamente de una situacién de incomunicacién y desaliento a otra de
gran comunicatividad y alegria. El adolescente sufre mayor ansiedad y
angustia al revivir fantasias inconscientes de la primera infancia (com-
plejo de Edipo). Maniobras como la de la anestesia local, el uso del torno
o la turbina pueden despertar fantasias de penetracién, mientras que la
extraccién dentaria puede incrementar vivencias de castracién o vacia-
miento, provocando tal monto de angustia que conduce al rechazo de la
atencién odontolégica. El objeto de la puntualizacién de estas conductas
es que sirva al dentista como instrumento aclaratorio para adecuar los
tratamientos al momento emocional que estd viviendo su paciente, sin
incrementar su ansiedad.

B) ENFOQUE DE LA ATENCION DEL ADOLESCENTE

Conocer el motivo de la consulta y realizar una historia clinica detallada
permitira abordar al adolescente con mayores posibilidades de éxito
para lograr conductas propicias para la salud de su boca. Es imitil que-
rer obtener conductas higiénicas en momentos de apatia o desinterés. El
incremento de la intelectualizacién descripto en el perfil del adclescente,
permitird que se interese en su propia boca por medio de una informa-
cién cientifica seria y claramente expuesta.

Higiene bucal

Poner en evidencia la placa microbiana por medio de sustancias revela-
doras y proporcionar una explicacién clara de por qué y como actia en
las dos grandes enfermedades: caries y enfermedad periodontal, resulta-
rd de interés para conseguir una higiene bucal adecuada en el adolescen-
te. La ensefianza de un correcto cepillado (técnica de Bass modificada) y
de la utilizacién del hilo dental, esta dltima realizada en varias sesiones
en las que se aprecie el progreso en la eliminacién de 1a placa y el mejor
estado de las encias, actuardn como estimulantes para continuar con la
tarea de aprendizaje emprendida.
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Ingesta de hidratos de carbono

El incremento de la ingesta de hidratos de carbono generalmente ansié-
gena, determina mayor actividad de caries. Aclarar con el adolescente
esta situacién e interesarlo en el uso de sustitutos que lo gratifiquen
puede servir como motivacién para lograr un cambio en la conducta die-
tética. Una vez lograda una buena higiene bucal, la incorporacién del
enjuagatorio diario nocturno de fluoruro de sodio al 0,05% y, si es nece-
sario, el agregado del cepillado diario nocturno con gel de fosfato flior
acidulado con pH 5,6 pueden ser bien aceptados.

Visita periddica

La visita periédica semestral incluird: examen bucal, aplicacién tépica
de fluoruros, aplicacién de selladores, control de placa y efectividad de
las medidas preventivas indicadas para el hogar. Estas acciones estardn
sustentadas en una situacién de empatia establecida con el adolescente,
que verd en el dentista a un adulto responsable que al mismo tiempo
que lo controla, deja en sus manos durante seis meses la responsabilidad
del cuidado de su boca.

Anestesia local y tratamientos pulpares
e intervenciones quirurgicas

No es extrafio que un adolescente con experiencias anteriores correctas
de anestesia local para sus amalgamas, las desconozca y manifieste un
temor inesperado e irracional a la inyeccién. El dentista debe reasegurar
a su paciente reforzando la informacién sobre técnicas y efectos de la
anestesia: dique de goma y uso de alta velocidad.

Las extracciones como ataque al esquema corporal, sobre todo las indica-
das por ortodoncia cuando se trata de dientes sanos, son dificiles. La sali-
da de sangre, sobre todo en las nifias cercanas a la menarca, despierta un
miedo irracional que el dentista debe comprender, aceptar y explicar.

Todas las pautas sefialadas permitirdn que el dentista colabore desde su
dngulo de accién para conseguir que el adolescente pueda reconocer el
pasado, proyectar el futuro y elaborar el presente. Las sesiones clinicas
para endodoncia demandan mucha tolerancia por parte del paciente y
explicaciones claras de los pasos operatorios; la instrumentacién y el rui-
do (que puede ser confundido con dolor), requieren aclaraciones para que
no incrementen la ansiedad. '

Ortodoncia
Un tratamiento de ortodoncia debe iniciarse solo cuando el adolescente y

sus padres estén totalmente convencidos de la necesidad de hacerlo. Es
oportuno realizar consultas aclaratorias sobre el tipo de aparatologia
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ortodéncica, duracién aproximada del tratamiento, medidas preventi-
vas (control de cepillado, uso de cepillo especial, buches diarios con fluo-
ruros), movimientos dentarios que producen dolor, aceptacién de extrac-
ciones, cumplimiento de citas, etcétera. Una actitud flexible pero
consistente del dentista servird de ayuda cuando algunas de esas pau-
tas fallen y los conflictos subyacentes en el adolescente hagan trastabi-
llar el tratamiento. Saber suspender a tiempo para retomar més ade-
lante, suele conducir al éxito y convertir un tratamiento yatrégeno en
otro bien aceptado.

Traumatismos

El diente permanente es irremplazable y, en caso de traumatismos, el
adolescente debe elaborar el duelo por el esquema corporal agredido.
El monto de ansiedad depender4 de las fantasfas inconscientes reacti-
vadas o activadas por el accidente y es diferente en cada situacién

(véase @[] A).

Las resinas compuestas con grabado 4cido y bases de hidréxido de calcio
permiten una reparacién estética inmediata de las fracturas amelodenti-
narias. Esto resolveria en parte la situacién de ansiedad. En casos mds
graves, el control periédico radiolégico de la vitalidad pulpar permitira
establecer en qué momento el diénte estd en condiciones de ser tallado
para la colocacién de una corona de porcelana.

C) PERFIL DEL DENTISTA

El dentista forma parte del entorno de figuras adultas en las que el ado-
lescente debe encontrar pautas sanas de identificacién y adecuada com-
prensiéon. El dentista debe tratar a su paciente como ser integral.

Es comun que el adolescente adopte conductas infantiles (regresiones) o
sumamente adultas que no debieran ser usadas para criticas, reproches o
burlas; el dentista debe aceptar y comprender ese comportamiento. Acep-
tacién y compresién surgiran del conocimiento de esta etapa de la vida.

Un adolescente que no se cepilla los dientes, necesitara de una conversa-
ci6n encaminada a buscar la causa que motiva tal conducta y a tratar de
ayudarlo en lugar de una actitud punitiva, de burla o de rigurosidad en
la temporalidad del tratamiento.

Toda intervencién debe ir precedida de una correcta y clara explicacién,
lo que permitird que el adolescente se ubique en la realidad.

La conducta dificil y hasta a veces perturbadora del adolescente puede
inducir a buscar caminos f4ciles para lograr su atencién odontolégica; la
seduccién fédcil, la alabanza excesiva, serd percibida por el adolescente,
que ante esta actitud inmadura rechazara la atencién.
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Autoevaluacion con clave de correccion

Ejercicio 1

Paula ha sido atendida por el mismo odontélogo desde los 4 afios. Acepté los
tratamientos necesarios sin problemas y ahora, que tiene 11 arios, se asusta
ante la anestesia y no se deja atender. ;Qué mecanismos pueden condicionar la
conducta observada? ;Cémo puede ayudarla el odontélogo?

Ejercicio 2

Elisa tiene 13 afios y abandoné totalmente los hébitos de higiene bucal que
venia practicando. Sus encias se observan inflamadas y los dientes cubiertos

por placa. Ella estd preocupada por el aspecto de su encia y por la halitosis.
;Cémo encararia el tratamiento?

Ejercicio 3

A Pedro, de 16 anos, se le deben extraer cuatro premolares por razones orto-
déncicas. Se halla muy asustado y pide que su madre esté presente en el con-
sultorio. ;Qué mecanismos se ponen en juego frente a esta experiencia? ;Cémo
puede ayudarlo su odontélogo?
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Clave de correccion

Ejercicio 1

El temor irracional frente a la anestesia se incrementa en la adolescencia.
Varias fantasias inconscientes pueden hallarse en juego: de penetracién, de
vaciamiento, fobias por desplazamiento, temor inconsciente al sexo opuesto.
El odontélogo debe reasegurar con sus explicaciones, y debe dar tiempo para
elaborar la situacién como si se tratara de la primera vez. Si el tratamiento
no fuera urgente, puede realizarse una obturacién intermedia y esperar
unos meses para que la propia evolucién de la adolescente permita cambios
de conducta. :

Ejercicio 2

El abandono de los hédbitos de higiene suele ocurrir durante la primera etapa
de la adolescencia. A los 13 afios el adolescente se encuentra, segiin Piaget, en
el periodo de “pensamiento formal”: valorard las explicaciones serias y raciona-
les sobre el mecanismo de accién de la placa y su eliminacién. El uso de solu-
cién reveladora ayudard a visualizar el problema. Se requerirdn varias sesio-
nes para lograr el mejoramiento de la encia y es importante realizar controles
peri6dicos para reforzar los habitos de higiene. El adolescente necesita sentirse
protegido y verd en su dentista a un adulto responsable capaz de controlarlo,
pero también de permitirle su autocuidado por varios meses.

Ejercicio 3

Las extracciones remueven fantasias de castracién. Si, ademds, se trata de
dientes sanos como ocurre en este adolescente, debe vivir un duelo por la pérdi-
da. Esto provoca angustia y un mecanismo de defensa utilizado podria ser la
regresién: necesita volver al vinculo simbiético con su madre para sobrellevar
la situacién. El odontélogo que comprende esto permitird la presencia de la
madre, reforzard las explicaciones sobre la anestesia y las extracciones y daréd
tiempo para elaborarlas.
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3.

3.1

Fenémenos psicolégicos de interés
en la situacién odontolégica

El ser humano utiliza, para la resolucién de las diferentes situaciones
que debe enfrentar, una serie de mecanismos psicolégicos. Algunos de
ellos son de especial importancia en la situacién odontolégica, en tanto
determinan conductas que pueden jnterferir y aun impedir la atencién.

Simbiosis

Las posibilidades de desarrollo fisico y psiquico del nifio dependen exclu-
sivamente del suministro material y emocional que le brinda la familia y
en especial la madre. La indefensién total del nifio al nacer, que perdura
durante un lapso muy prolongado, signa esa dependencia (Soifer, 1983).

La simbiosis fisiolégica madre-nifio descripta por Wallon (1978) procede
de la necesidad que tiene el nifio de recibir ayuda externa para vivir.
Esta vinculacién se resuelve durante la infancia y adolescencia en la
medida en que el yo se va organizando con el aprendizaje y adquisicién

_de capacidades. Las funciones bésicas de la familia son, por lo tanto, dos:

la enseiianza y el aprendizaje para la defensa de la vida (Soifer, 1979).

La simbiosis infantil constituye un periodo evolutivo normal, que se
extiende a lo largo del desarrollo libidinal y del madurativo desde el
nacimiento hasta la total capacitacién del ser humano para cuidar por si
mismo de su vida (Mahler, 1968). Ese momento se denomina individua-
cién. El nifo, hasta los tres afios, biolégicamente necesita a su madre;
cada vez que ella no est4 se produce una inscripcién traumdtica porque
aun se halla en estado de simbiosis con ella (Figura 2).

Figura 2. Simbiosis. Individuacion

Embarazo Simbiosis Individuacién
El nifio y su madre Dependencia respecto El hijo puede
son uno de la madre cuidar de si mismo
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Desde el punto de vista odontolégico, esto es muy importante porque
determina la atencién del nifio pequerio con la presencia de su madre,
que permaneceré con él hasta que se cree el vinculo con el odontélogo.

Cuando se enfoca la atencién de una familia con varios hijos, conocer sus
edades permite identificar el tipo de vinculacién entre sus miembros.
Por ejemplo: una familia con hijos de 3, 6 y 9 afios es posible que presen-
te conductas de calidad aceptable. Al estar cada nifio separado tres afios
de sus hermanos, puede suponerse que fue permitida la individuacién de
cada uno. No ocurrirfa lo mismo con una familia con tres nifios gemelos
o de edades muy seguidas. Los nifios podrian ser debtn/dsientes y podria
haber simbiosis de la madre con ellos y entre ellos. Esto puede traer pro-
blemas de conducta en el consultorio y en la recepcién. Es recomendable
que concurran individualmente para su tratamiento.

Mecanismos de defensa

A través del proceso de elaboracién el yo se conecta con la realidad.
Cuando las presiones desde el mundo externo o desde el mundo interno
son muy intensas y atentan contra la estabilidad del yo, se recurre a
mecanismos de defensa. Por ejemplo: olvidarse de una cita, llegar siem-
pre tarde, faltar, idealizar al profesional, huir de la situacién mediante
enjuagues continuos, son mecanismos defensivos que emplea el paciente
cuando se siente desbordado en su poder de adaptacién.

Le sugerimos la lectura del capitulo del libro de Marta Bekei
presentado en el Anexo 3 de este submédulo.

A continuacién analice la conducta de cinco pacientes e identifique los
mecanismos de defensa utilizados para evitar su atencién odontolégica.

Con este material puede hacer uso de la tutoria.
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3.3

Transferencia y contratransferencia

Cada situacién odontolégica es winica. El nifio ¢transfiere al profesional lo
que siente: su miedo; a la vez, esto impacta al profesional y lo moviliza
internamente, y es recibido por €l nifio contratransferencialmente. Este
fluir de vivencias de una persona a otra ocurre en los campos consciente
e inconsciente.

Por el lado del paciente, la transferencia se define como la repeticién en
una situacién actual de experiencias relacionales anteriores vividas entre
él y sus padres. La situacién odontolégica va a favorecer de un modo muy
particular la reviviscencia de una parte de esas relaciones infantiles. Por
el lado del profesional, la contratransferencia se define por el conjunto de
reacciones conscientes e inconscientes experimentadas respecto de cada
uno de sus pacientes, en lo que ellos le suscitan, le evocan y con la trans-
ferencia que ellos le establecen (Ruel-Kellerman, 1982).

En la medida en que el profesional se tome su tiempo para reflexionar
sobre lo que ocurre, podra provocar situaciones con un monto aceptable
de ansiedad en el paciente, en su madre o acompanante y en él mismo, y
asf logrard mantener relaciones saludables, ya que se creardn conductas
socialmente admitidas en las que pueda entrar la odontologia.

El miedo

Cuando un individuo y su medio mantienen estabilizada una estructura
definida no hay tensién. La tension es una cualidad tanto de la situacién
como del individuo y puede ser percibida o no. Cuando la desorganiza-
¢ién o estado de tensién en la situacién emerge del sujeto, recibe el nom-
bre de ansiedad (Bleger, 1969) (Figura 3).

Figura 3. Ansiedad, angustia, miedo.

La ansiedad es un)é conducta desor-
ganizada o desordenada, que tiende
imperiosamente a organizarse u
ordenarse como todo desequilibrio
de la situacién (Bleger, 1969).

Ansiedad

Angustia

Miedo
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El correlato subjetivo de la tensién en una situacién es la ansiedad, pero
la tensi6n puede aparecer en las tres dreas (mental, fisica, del medio) o
solo en alguna de ellas. Segiin su predominio en alguna de las tres dreas
de manifestacién de la conducta, se reconoce con diferentes nombres. Si
es subjetivamente percibida, es decir, si aparece en el 4rea de la mente,
se denomina ansiedad. Si aparece como fenémeno predominante en el
drea del cuerpo se denomina angustia (temblor, diarrea, poliuria, etc.).
Mientras que se denomina miedo, si aparece ligada a un objeto concreto
(Bleger, 1969) interno o externo.

La ansiedad funciona como seiial de alarma; la desorganizacién que
implica promueve nuevas manifestaciones de la conducta que tienden a
restablecer el equilibrio. Si esa desorganizacién alcanza un nivel dema-
siado intenso no se produce un reequilibrio, la ansiedad no funciona
como sefial de alarma y se sobrepasa la capacidad del organismo para
recuperar su equilibrio. En estos casos, la ansiedad se transforma en la
conducta predominante (Bleger, 1969).

Diferentes tipos de miedos
Los miedos pueden dividirse en tres categorias:

a) Miedos innatos (los que el individuo tiene al nacer).

b) Miedos de desarrollo (los que aparecen a determinadas edades y tie-
nen que ver con las fantasias inconscientes).

¢) Miedos por experiencias traumaéticas.

Miedos innatos

Algunos temores, como el miedo a perder el equilibrio, a los objetos que
se aproximan rdpidamente, a los ruidos intensos y repetitivos, a las tor-
mentas, son innatos. Pero el temor a los peligros potenciales no es inna-
to y los nifios van aprendiendo a distinguir el miedo real del imaginario.

Temores de desarrollo (Bellagamba, 1988)

Miedo a la oscuridad: segin Freud, es una de las ansiedades bdsicas. Se
refiere al sentimiento de pérdida de la persona amada o anhelada (la madre).

Miedo a lo desconocido o a lo desacostumbrado: algunos nifios de entre 5
y 9 meses de edad tienen miedo a las personas desconocidas, a cosas y a
situaciones extrafias; miedo a lo nuevo. Durante el desarrollo, los niftos
superan o abandonan sus miedos cuando lo que los produce se torna
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familiar. Algunas personas alcanzan la edad adulta con miedo a muchas
cosas, porque no han alcanzado su elaboracién. Todos estos temores tien-
den a desaparecer con la madurez del individuo, en 1a medida en que se
adecuan a la realidad.

Temores por experiencia traumdtica

Hay temores que persisten en la edad adulta: miedo a peligros fisicos, a
las enfermedades, a las intervenciones quirurgicas, a las heridas, a ser
asaltados por delincuentes, a los accidentes de aut~mévil y de aviacién, a

la soledad y al aislamiento, y, por fin, a 1a muerte. E]l temor muy intenso
afecta el discernimiento, menoscaba el juicio y el dominio de si mismo.

Cuanto mds pequeiio en edad es el nifio, mayor dafio puede causar a su
personalidad y a su desarrollo; por eso, los nifios golpeados frecuente-
mente por sus padres pueden tener graves trastornos emocionales (sin-
drome del nifio apaleado).

La fobia es un miedo irracional, persistente y recurrente a un objeto o

situacién, que en la realidad objetiva no son peligrosos. En las fobias no
existe proporcién entre el objeto fobigeno, que est4 interiormente distor-
sionado, y las dimensiones reales del objeto en el mundo externo. La evi-
tacién puede dirigirse a objetos limitados (la aguja, el dentista, el torno,
etc.) que son los objetos peligrosos. Una forma de evitar el objeto peligro-
so consiste en estar acompafiado. El acompaifiante es un protector, un
depositario en quien se proyectan objetos buenos, y puede ser cualquier
persona. Si la proteccién se obtiene mediante amuletos o rituales, se
pasa a una conducta ritualista (Bleger, 1969).

En resumen: comprender la existencia de mecanismos profundos ayuda
a visualizar que es imposible que haya personas a las que el tratamiento
odontolégico no les produzca alguna reaccién.
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Manejo de la situacién odontolégica
Introduccién del nifio en la odontologia

La profesién odontolégica tiene una mitologia, enraizada en las fantasias
inconscientes pero alimentada por un ejercicio real de los mitos. Las téc-
nicas dolorosas, los procedimientos deficientes, la falta de respeto, afec-
to, seguridad, consistencia y veracidad, y también la violencia en la
atencién del nifio, han permitido que este reciba a través de su cultura o
sufra en el nivel personal experiencias médicas u odontolégicas que
actian sobre su sustrato psicoinstintivo y pueden determinar el rechazo
justificado a la atencién (Bordoni, 1980).

El vinculo afectivo que se establece en la situacién odontolégica se
estructura en forma dindmica y evoluciona; su calidad depende de los
factores antes mencionados (nifio, madre o acompafiante, y profesional),
el nifio necesita tiempo y ese tiempo debe ser respetado. Debe conocer
primero el espacio, el territorio donde se mueve el odontélogo; requiere
tiempo para incorporar todos los elementos de la sala de recepcidn, luego
podrd dar un paso mds y observar qué hay en el consultorio. Al comienzo
verd todo como inmerso en una nube; cuando esta se disipe observara
claramente quién es el odontélogo. Llama la atencién que pacientes
adultos, después de muchos afios de atencién, reparen en la existencia
de un mueble que lleva alli varios afios. Requiere tiempo introyectar los
objetos, ubicarse en la realidad y moverse correctamente en ella.

Cuando un nifio va por primera vez al jardin de infantes o a la escuela
hay un tiempo de adecuacién que es conveniente respetar: la madre,
durante la primera semana, se queda en la escuela y se va separando
paulatinamente, hasta que el nifio puede quedarse solo. En el consulto-
rio sucede lo mismo; el dentista, al igual que el maestro, es visto como
figura parental. En el momento en que el nifio vive al odontélogo “como
si” fuera sus padres, podra “desprenderse” de ellos, porque establecié un
vinculo con el odontélogo. A partir de alli el padre puede quedarse en la
sala de recepcién. La calidad del vinculo y la conducta que ese nifio
manifieste serdn mas o menos dependientes segiin cé6mo haya sido el
proceso de individuacién del nifio y del profesional (transferencia-contra-
transferencia).

Historia del nifio

El odontélogo debe conocer aspectos de la historia del nifio que le permi-
tan orientar la motivacién y el plan de tratamiento. Cada nifo tiene una
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historia diferente que parte desde su concepcién, o aun antes, desde la
formacién de la pareja parental. Diversos factores influyen en su conduc-
ta posterior; si ha sido un hijo deseado o no por sus padres, si el embara-
zo transcurrié en forma normal o hubo rechazo de la madre. También es
importante saber si el parto fue normal, o se utilizé férceps o se realizé
cesdrea. Una situacién traumatica como la circular de cordén puede pro-
ducir posteriormente rechazo a los elementos que se coloquen en la boca,
como por ejemplo los rollos de algodén.

A continuacién se analizardn algunos aspectos importantes de la histo-
ria del nifio.

Primer ario de vida

La forma en que fue alimentado el nifio: amamantamiento, destete,
aceptacién o rechazo de los alimentos sélidos, permite aclarar algunos

~ hébitos alimentarios y comportamientos posteriores, por ejemplo, el de

nifios de 3 afios 0 mds que siguen tomando mamadera azucarada noctur-
na, o que necesitan comer antes de dormir.

La erupcién de los dientes primarios es trascendental en este periodo.
Aberastury (1958) le adjudica una gran importancia. Segin ella, en la
vida del hombre hay tres grandes momentos de separacién y reencuen-
tro: el primero es el trauma de nacimiento, el segundo la aparicién de los
dientes, con el abandono de la unién oral, la bipedestacién, la marcha y
el lenguaje, y el tercero, la maduracién genital que inicia la adolescencia
con la entrada al mundo adulto.

Intervenciones médicas y quiriirgicas

Las intervenciones médicas o quirtrgicas trauméticas de la infancia
relacionadas con la zona bucal (por ejemplo: extirpacién de las amigda-
las), pueden producir rechazo por las maniobras odontolégicas. El odon-
télogo tendra que respetar los tiempos de cada nifio para la elaboracién
de las diferentes maniobras.

Experiencias odontolégicas del nifio y de sus padres

Las conductas del nifio pueden estar influidas por malas experiencias
anteriores, tanto propias como de los padres o hermanos. El nifio mos-
trard miedo, desconfianza, angustia. El odontélogo debe “darle tiempo”
para elaborar la nueva situacién. La capacidad de cada familia para
mantener o alcanzar la salud también influye en las conductas del hijo.
Es distinta la situacién de un nifio cuya madre lo lleva a la consulta
para realizar la topicacién semestral con fluoruros que la del que es lle-
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vado al consultorio cuando tiene dolor, edema o después de haber pasado
una noche sin dormir. El estado bucal de los padres orienta sobre el
valor que esa familia da a su salud.

Le sugerimos utilizar la planilla de historia del nifio reproduci-
da en el Anexo 4 de este submédulo.

Preparacion del nifio con ansiedad aceptable (Bordoni, 1980)

El profesional debe reconocer la.posible causa del miedo y en funcién
de ello comprender las ansiedades, discriminar las confusiones res-
pecto del papel del odontélogo o de experiencias anteriores reubican-
do al nifio en la realidad, manejar en forma adecuada la situacién, es.
decir, actuar con la flexibilidad necesaria para adecuarse a los emer-
gentes y con la consistencia imprescindible para ser una figura de
referencia con seguridad interna, establecer sanamente limites sin
usar técnicas agresivas, y realizar con claridad y firmeza la tarea de
prevenir y curar.

Miedo en la situacién odontolégica

Enfoque terapéutico
Explicar los actos odontolégicos antes de su realizacién.
Reconocer la posible causa del miedo.

Comprender las ansiedades subyacentes en planos profundos
del psiquismo referidos a la boca.

Discriminar confusiones sobre el papel del odontélogo.
Reubicar al nifio en la realidad.

Manejar las ansiedades de los acomparnantes y las propias.
Reconocer y replantear el marco situacional del paciente. _

°

Si se desea una buena conexién con el nifio y calidad en las conductas,
debe darse lugar a la elaboracién de cada situacién nueva y permitir la
abreaccién. Se lama abreaccién a una descarga emotiva que produce el
alivio. El juego en el hogar y el dibujo permiten esa descarga de tensio-
nes y la elaboracién de la situacién odontolégica. No son abreacciones
aceptables tirar agua, patear, pegar.
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5.4

Conflictos

La coexistencia de conductas contradictorias, incompatibles entre si,
configura un conflicto (Bleger, 1969). Los siguientes esquemas sinte-
tizan algunas de las conductas manifiestas que los integrantes de la
situacién odontolégica desarrollan cuando existen en ella ansiedades

patolégicas.

Miedo en la situacién odontopediatrica

Area predominante

Conductas manifiestas

Area de la mente

Area del cuerpo

Area del medio

. Someterse

. Enfermarse (vémitos, diarreas,
palpitaciones, otros)

. No entrar al consultorio
. No abrir la boca

. Agredir con violencia

Miedo en la situacién odontopedidtrica
Sintomatologia de la madre o acompaiiante

Area predominante

Conductas manifiestas

Area de la mente

Area del cuerpo

Area del medio

. No apoyar al nifio

. Desviar la atencién del odonté-
logo

. Enfermarse

. Proyectar sus temores al dafio
fisico sobre el nifio

. Faltar a la consulta

. Llegar tarde a la consulta

. No acompafiar al nifio

. Desvalorizar la atencién odon-
tolégica

. Burlarse, amenazar o castigar
al nifio

. Presionar al odontélogo

. Repetir las indicaciones con
ansiedad
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Miedo en la situacién odontopediatrica
Sintomatologia en el odontélogo

Area predominante

Conductas manifiestas

Area de la mente

Area del cuerpo

Area del medio

. Mentir

. Desconocer al paciente como

ser humano integral

. Desconocer sus propias ansie-

dades

. Desconocer las ansiedades del

acompanante

. Enfermarse
. Fatiga excesiva

. Aceptar exigencias inadecua-

das

. Ser demasiado permisivo

. Desconocer técnicas indoloras

o modernas

. Asumir el papel sadico

. Burlarse, amenazar o castigar

al nifio

. No valorar su trabajo
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El miedo en la situacién odontopedidtrica puede ser resuelto en forma
satisfactoria. En ese caso el tratamiento es concretable; o puede interferir
en tal forma que el tratamiento es concretable con ayuda psicolégica, o es
imposible.

Cuando la situacién odontolégica resulta problemética, ya sea por la
patologia familiar, o por el monto de ansiedad del nifio, no es posible
lograr un nivel de trabajo aceptable. Las fantasias conscientes e incons-
cientes del nifio, la confusién entre las zonas oral y genital y la angustia
de separacién impiden una buena relacién odontélogo-nifio-acompafian-
te. El odontélogo es vivido como una amenaza y puede llegarse al aban-
dono del tratamiento. Esta situacién puede ser modificada por la labor
en equipo del psicoterapeuta y del odontélogo (Egozcue et al., 1971).

La odontologia es una profesién reparadora. Reparar a otro es repararse
a si mismo, se recibe gratificacién de un semejante y se reparan situacio-
nes inconclusas de nuestra propia historia. Las experiencias traumati-
cas o yatrogénicas propias son reparadas a través del ejercicio de la pro-
fesién. Cuando no se repara y se repiten conductas yatrogénicas la
profesién asume el papel sddico que le ha sido atribuido.



PRECONC @[ A 53

Autoevaluacion sin clave de correcciéon

Ejercicio 1
Tome las fichas de cinco pacientes que tuvieron dificultades en su atencién.

Analice la historia de su primer afio de vida; si no la tiene, trate de recuperar
esa informacién.

Realice una cuidadosa historia que comprenda el primer aiio de vida, experien-
cias traumaticas médicas, odontolégicas y otras.

Trate de establecer asociaciones entre lo que obtiene de la historia y sus difi-
cultades para la atencién odontolégica.

Resuma sus observaciones y convérselas con otros colegas.

Reflexione sobre la conducta y establezca relaciones.

...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

Con este material también puede hacer uso de la tutoria.

Ejercicio 2
Identifique en cinco historias clinicas de sus pacientes los mecanismos psicolé-

gicos que se manifiestan en la situacién odontolégica, por ejemplo: simbiosis,
mecanismos de defensa, ansiedad, miedos, fobia.
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Si estd haciendo uso de la tutorfa puede consultar;
también puede discutirlo con sus colegas.
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Anexo 1

Estructura psiquica*

Para la comprensién de la psicogénesis de los trastornos corporales, afirma
Alexander, tenemos que estudiar la relacién existente entre las funciones psi-
quicas y las funciones normales o alteradas del soma.! Para llevar a cabo este
estudio, necesitamos ampliar nuestros conocimientos fisiopatolégicos con algu-
nas nociones imprescindibles sobre la funcién psiquica normal. Pero al intentar
familiarizarnos con estas funciones psiquicas, tropezamos inmediatamente con
una dificultad: la psicologia cldsica no nos proporciona una definicién clara de
lo psiquico. Por el contrario, solo nos da clasificaciones estéticas, divisiones de
una funcién no definida en subgrupos descriptivos separados, sin que se sefiale
su interrelacién.

Igual dificultad encontré Freud cuando comenzé a ocuparse de 1a patologia de
la vida psiquica, y resolvié el problema creando su propia teorfa psicolégica. Su
visién dindmica de las funciones psiquicas es la tnica con cuya ayuda podemos
comprender salud y enfermedad en términos funcionales y causales.

Freud parte de lo conocido para explicar lo desconocido. En la introduccién de
su Esquema del psicoandlisis explica Freud: “De lo que hemos dado en llamar
nuestro psiquismo o vida mental son dos las cosas que conocemos: por un lado
su 6rgano somdtico y teatro de accién: el encéfalo o sistema nervioso; por el
otro, nuestros actos de conciencia, que se nos dan en forma inmediata y cuya
intuicién no podrfa tornarse més directa mediante ninguna descripcién. Igno-
ramos cuanto existe entre estos dos términos finales de nuestro conocimiento.”?

Freud esbozé una estructura psiquica hipotética. Con la ayuda de esta hipéte-
sis las relaciones entre el cerebro y nuestros actos de conciencia se hacen més
comprensibles.

La descripcién de esta estructura y la exposicién de las leyes que rigen su fun-
cionamiento constituyen la metapsicologia analitica. Esta considera a las fun-
ciones animicas en forma dindmica, como interaccién de fuerzas paralelas u
opuestas.

El primer descubrimiento revolucionario de Freud fue el de que nuestros
actos conscientes constituyen solo una fraccién de nuestra vida psiquica, cuya
mayor parte consiste en fenémenos inconscientes.

* Marta Bekei. Medicina psicosomdtica en pediatrfa. Capftulo 3. Buenos Aires, Editorial Médica
Panamericana, 1965. (Revisado y reproducido con la autorizacién de la autora y de Editorial Médi-
ca Panamericana.)

1 Franz Alexander, Medicina psicosomdtica. La Habana, Cultural, 1954, Prélogo a la edicién
espaiola, p. XV. .

2 Sigmund Freud, Esquema del psicoandlisis. Buenos Aires, Nova, 1952, p. 11.



58 PRECONC @A

Las manifestaciones de nuestras actividades conscientes estan constituidas por
casi todos nuestros actos cotidianos, de los cuales estamos plenamente entera-
dos, aunque no podamos definir satisfactoriamente esta actividad. Por el con-
trario, de la actividad de nuestro inconsciente nos damos cuenta solo por medio
de fenémenos que se consideran secundarios. Sin embargo, esta actividad exis-
te y no estd subordinada a nuestras ideas y emociones conscientes. Influye
sobre ellas y muchas veces las dirige.

En condiciones normales, nuestro inconsciente se manifiesta perceptiblemente
solo en nuestros suefios y actos fallidos.

Indirectamente se puede sentir a veces su intervencién también en nuestro
comportamiento diario, en las motivaciones ocultas de nuestra conducta mani-
fiesta. Generalmente no nos damos cuenta de esto. Solo raras veces nos extra-
fiamos por alguna actividad nuestra y nos preguntamos por qué la hemos reali-
zado. Buscamos y encontramos por lo general una explicacién, aunque forzada,
aparentemente racional. Y nos resulta més fécil aceptar esta explicacién que
reconocer que hemos actuado obedeciendo los mandatos de nuestro inconsciente.

También es posible demostrar experimentalmente la existencia del inconsciente,
como lo hizo ya Bernheim, antes de Freud. Bernheim procedié de esta manera:
hipnotizé a individuos sanos y, mientras estaban en estado hipnético, les impar-
ti6 érdenes que tenfan que cumplir después que hubieran despertado del suefio
producido por la hipnosis. Las érdenes eran extremadamente simples, quitarse
un zapato, por ejemplo, o ponerse los guantes de otra persona. Después que estos
individuos cumplieron las érdenes mencionadas, se les pregunté por qué habian
realizado tales acciones. Todos dieron una explicacién aparentemente racional de
su conducta: “Me quité el zapato porque me oprimia el pie”. Desconocian el mévil
real de su accién. Bernheim no se conformé con esta respuesta e insisti6 en que
trataran de recordar por qué habian procedido de ese modo. Solo entonces, lenta-
mente y con gran esfuerzo, surgi6 el recuerdo de la orden recibida. Las personas
hipnotizadas actuaban, pues, bajo el impulso de fuerzas inconscientes y, sin dar-
se cuenta de ello, buscaban una razén légica para explicar su proceder, ya que la
mente humana no tolera lo irracional. Es por esta misma intolerancia que nues-
tros suefios nos parecen tan absurdos y sin ninguna relacién con nuestro pensa-
miento racional. Sin'embargo, ya antes de Freud, algunos investigadores comen-
zaron a ocuparse de nuestra actividad psiquica durante el suefio y de sus
implicaciones biolégicas, fisiolégicas y neurolégicas. Pero fue Freud el primero
que comprendié cabalmente el sentido del suefio. A través de su estudio penetré
en el mundo de nuestro inconsciente en el que encontré distintos grados: vio que
cierto material inconsciente podia hacerse facilmente consciente, mientras otro
admitia esta transformacién solo después de una ardua labor.

El material de la primera categoria se llama preconsciente, porque alcanza
facilmente la conciencia, y porque, aunque pierda de nuevo su calidad conscien-
te recién alcanzada, puede volver a recobrarla sin dificultad. Estd constituido
por los hechos de nuestra memoria. Es lo que recordamos y olvidamos segiin
las circunstancias.
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Al segundo grupo, el verdadero inconsciente, pertenece la mayor parte de nuestros
contenidos psiquicos, que adivinamos solo a través de sus expresiones indirectas.

Con los dos grados del inconsciente nuestro material psiquico se divide en tres
grupos: consciente, preconsciente e inconsciente.

Pero esta divisién no es permanente. Los contenidos psiquicos pueden cambiar
su calidad, espontdneamente o con la intervencién de drogas o de la psicoterapia.
Ejemplo normal del cambio esponténeo es el bloqueo pasajero del material pre-
consciente y su vuelta al inconsciente, como ocurre con nuestros olvidos fugaces.
Olvidamos una cita o una promesa molesta, por ejemplo, y la recordamos cuando
ya ha perdido su actualidad. Ejemplo patolégico de la irrupcién espontdnea del
contenido inconsciente en el consciente es la psicosis. El mantener cierto material
permanentemente inconsciente es condicién de normalidad y es obra de resisten-
cias internas. Son estas resistencias las que se aflojan durante el suefio y permi-
ten que afloren algunos contenidos inconscientes.

Otra divisién de las funciones mentales se hace desde el punto de vista estructu-
ral. El esquema estructural de las llamadas instancias psiquicas de Freud ayuda
a nuestra imaginacién a comprender cémo se relacionan las calidades mentales,
c6mo se unen, se separan y se confunden. Esta estructura es muy titil como
visualizacién de una hipétesis, siempre que se tenga en cuenta que es solo una
hipétesis y una abstraccién. Los bordes y limites que establece no son reales,
tampoco absolutos ni rigidos. Al distinguir tres instancias psiquicas,

el Ello
elYo y
el Superyé,

Freud no se refiere a compartimientos cerrados en un lugar delimitado del cere-
bro, sino a dreas hipotéticas no cerradas herméticamente ni separadas una de
la otra por paredes firmes. Aunque se adjudiquen contenidos y funciones dife-
rentes a cada una de estas tres instancias, estos materiales pueden pasar de
una a la otra, segin las condiciones del momento, con mayor o menor dificultad.

Teniendo en cuenta esta premisa, veamos los contenidos y caracteres que se
atribuyen a estas instancias.

El Ello, presente al nacer, es la formacién mas primitiva, la més arcaica entre
las tres instancias; contiene todos los impulsos instintivos heredados. Para
decirlo con palabras de Freud, se encuentran en el ello “todo lo congénitamente
dado, lo constitucionalmente establecido; es decir, ante todo, los instintos sur-
gidos de la organizacién somdtica, que hallan aqui una primera expresién psi-
quica, cuyas formas ignoramos”.

Aparte de este material arcaico, se encuentra también en el ello, lo que el yo
tuvo que rechazar en el curso del desarrollo por no poder manejarlo. Este mate-
rial puede haber pertenecido originariamente al ello y haber intentado pasar
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del ello al yo, que le habria incorporado pasajeramente; o puede haber sido el
resultado de vivencias externas no aceptadas. El conjunto de este material
constituye lo que denominamos el contenido reprimido del ello.

Todo este conglomerado caético de fuerzas instintivas es totalmente incons-
ciente y se rige por normas peculiares: las leyes del proceso primario. Con la
denominacién proceso primario se quiere expresar la forma de accién mas pri-
mitiva, preverbal. He aqui sus caracteristicas:

1. No tiene cronologia.

2. No conoce el concepto de contradiccién.

3. Usa el lenguaje simbélico.

4. Su realidad es la interna, no la del mundo externo.
5. Obedece al principio del placer.

Con otras palabras, para el ello el tiempo no existe; todo transcurre en el pre-
sente, como en nuestros suerios y fantasias. Allf se representan hechos que ocu-
rren en el momento, aunque se refieran a acontecimientos que pasaron hace
mucho tiempo o que nunca ocurrieron. ’

La falta de contradiccién significa que pueden existir juntas al mismo tiempo
tendencias opuestas, sin que una excluya o neutralice a la otra.

El uso de simbolos es una forma indirecta de expresién. Se emplean ciertos
objetos-tipo para representar otros de caracteres esencialmente similares.
Generalmente se sustituye una cosa animada por una inanimada o se utiliza
un animal para sefalar fuerzas instintivas. Para el ello la realidad interna es
mds importante que la externa. Esto quiere decir que la fuerza de las fantasias
y deseos es tal que se los acepta como realidad sin someterlos a nuestro juicio.
Esta falta del juicio de realidad la vemos en los psicéticos; su ello invade al Yoy
viven en un mundo de fantasias, para ellos, real.

El principio de placer al cual obedece el ello es el que nos gobierna exclusiva-
mente al comienzo de nuestra vida. Nuestras necesidades, sobre todo nuestra
hambre, buscan satisfaccién; la necesidad crea malestar, el organismo se pone
tenso y el nifio da expresién a su incomodidad en forma de llanto o pataleo
incoercibles, hasta que no se satisfaga su hambre. Entonces alcanza un estado
de placidez, libre de tensién, que equivale al bienestar-placer del infante. Es
decir que las necesidades instintivas exigen una gratificacién directa e inme-
diata. Esta calidad perentoria del instinto que lo lleva a la bisqueda de satis-
faccién, sin considerar las condiciones reales, se llama principio de placer. Este
principio de placer, que al comienzo de nuestra vida rige nuestra actividad psi-
quica total, seguird actuando en forma permanente solo en la parte m4s arcai-
ca, en el ello. Y sera sustituido en el curso del desarrollo por el principio de rea-
lidad que regira a nuestro yo.

El yo es la instancia que est4 en contacto directo con el mundo externo. Su fun-
cién principal es integradora, armonizadora. Examina las exigencias instinti-
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vas del ello y juzga sobre la base de las condiciones externas actuales y de las
experiencias previas recordadas, si las demandas se pueden gratificar o si su
satisfaccién se debe diferir a un momento mds oportuno. Se evitan asi choques
con el ambiente y se asegura, aunque sea por la intercalacién de un compds de
espera, una satisfaccién més completa y segura de los deseos.

El yo es la instancia encargada de la autoconservacién. Segin Freud, no existe
al nacer, sino que es un producto del desarrollo. De acuerdo con esto, el yo se
diferenciara del ello bajo la influencia del contacto con el mundo externo. Esta
tesis freudiana fue puesta luego en duda por investigadores posteriores: M.
Klein, Hartmann, Kris y Lowenstein. :

En la actualidad, se acepta que rudimentos del yo se encuentran ya al principio
de la vida. Este yo rudimentario es un yo corporal, cuyo substratum anatomi-
cum es el sistema nervioso, que recibe estimulos y responde a ellos desde el
momento del nacimiento. De este niicleo primitivo, y, como consecuencia de la
interaccién de fuerzas instintivas recibidas del ello y de estimulos sensoriales
procedentes del ambiente, se diferencia paulatinamente el yo, hasta transfor-
marse en la entidad madura que gobierna nuestro ser. :

Durante mucho tiempo se creyé que yo y consciente eran una misma cosa. Aho-
ra sabemos que nuestro yo tiene una parte consciente, una preconsciente y una
inconsciente. Estas tres partes, coordinadas, cumplen las funciones esenciales
del yo. Ellas son:

1. La percepcién (externa e interna).
2. La funcién integradora.
3. La funcion ejecutiva.

La percepcién, externa e interna, es una funcién conjunta del consciente y
del preconsciente. De la realidad ambiental el yo se entera por medio de su
capa externa, de su superficie sensorial. Al principio, para distinguir si una
percepcién es externa o interna, tiene que someterla a un examen de reali-
dad. Podemos hacer cesar una percepcién externa eliminando el estimulo
externo correspondiente, alejandonos de él. En cambio los estimulos inter-
nos persisten, aunque cambiemos de lugar, y persiste, por lo tanto, la per-
cepcién interna.

Paulatinamente, sobre la base de huellas mnémicas de experiencias anteriores,
se establece el juicio de realidad, que nos permite distinguir las percepciones
internas de las externas, sin que sea necesario ya examinarlas.

La percepcién interna se efectia sobre la superficie perceptora interna del yo.
Comunica las condiciones del medio interno y las necesidades y exigencias del
ello, captando los estimulos procedentes de todas las partes de nuestro cuerpo
y de nuestra mente. Para que estos mensajes puedan ser atendidos, tienen que
ser modificados, traducidos a un lenguaje comprensible para el yo, es decir, tie-
nen que ser elaborados por el proceso secundario.
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El proceso secundario es funcién del preconsciente. Lo llamamos asi porque
transforma secundariamente nuestros actos mentales primarios, caéticos y con-
tradictorios, en 16gicos y causales, y los hace aceptables para nuestra conciencia.

He aqui los caracteres del preconsciente, gobernado por el proceso secundario:

reina una cronologia absoluta;

no se tolera contradiccién;

se establece una relacién causa-efecto;

se llenan eventuales lagunas entre ideas aisladas.

Los contenidos principales del preconsciente son las huellas mnémicas (elemen-
tos estables) productos de las impresiones del mundo externo almacenados en
forma de representacién verbal.

Ademi4s puede encontrarse pasajeramente en el preconsciente material en
transito: desde el conscjente al inconsciente, en vias de ser reprimido, y desde el
inconsciente al consciente, en pugna por realizarse.

El yo, luego de recibir las percepciones externas e internas ya elaboradas, efec-
tda la sintesis. Trata de armonizar exigencias subjetivas con condiciones exter-
nas objetivas, para lograr, ejecutando una accién generalmente motora, una
satisfaccién maxima.

Pero en este trabajo de integracién, adem4s de las condiciones ambientales y
de las necesidades internas, el yo tiene que considerar también otro factor: la
censura del supery6, de nuestro juez interno. Una accién que para esta instan-
cia es inadmisible constituye un peligro que tiene que ser evitado. El yo dispo-
ne de una serie de mecanismos de defensa contra estos peligros intrapsiquicos.

Con todas estas capacidades a su servicio, el yo es nuestra parte m4s pléstica,
la que continuamente se adapta a las condiciones del momento, por medio de
mecanismos conscientes e inconscientes. Los mecanismos de defensa estdn en
la parte inconsciente del yo y son muy variados.

El supery6 es, segin la teoria freudiana, la dltima instancia a formarse. Esla
sede de nuestra moral, nuestro juez interno, lo que llamamos cominmente
nuestra conciencia. Contiene las prohibiciones, reglas e ideales recibidos de
nuestros padres y asimilados por medio de introyeccién e identificacién. A esto
se agregan los conceptos morales de otras personas del medio, importantes
para el nifio (educadores, idolos, lideres juveniles, etc.) y las normas de la
comunidad a la que pertenece. Por lo tanto, el cardcter del superyé depende del
ambiente social y varia segun las culturas.

Para Freud, el superyé se diferencia del yo; es el heredero del complejo de Edi-
po, complejo que constituye la esencia de la tercera fase del desarrollo psicose-
xual que finaliza solo después del cuarto afo de vida. En consecuencia, el
supery6 no existe para Freud hasta este periodo. M. Klein adelanta cronolégi-
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camente esta tercera fase del desarrollo y sostiene que en el superyé hay tam-
bién una parte filogenéticamente heredada.? Afirma por lo tanto que, desde el
nacimiento, existen rudimentos del superyé y que su formacién posnatal se
completa tempranamente.

El supery6 es inconsciente y ejerce su censura mecdnicamente y con rigidez.
Una vez constituido, es dificil que admita algiin cambio. Sin embargo, existe la
posibilidad de modificarlo, porque entre la conducta pldstica del yo, y la dura y
rigida del superyé no hay una pared infranqueable, sino una serie de impercep-
tibles transiciones. Impulsos biolégicos del ello buscan satisfaccién, pero solo
pueden realizarse si la censura ejercida por el superyé los encuentra aceptables
y los deja pasar. :

Las exigencias del supery6 son la causa mas frecuente de conflictos, de choques
entre tendencias opuestas y, por ende, de enfermedades neuréticas o psicoso-
maticas. .

Sin embargo, el supery6 es indispensable para el mantenimiento del orden en
cualquier forma de civilizacién.

Bibliografia sumaria
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Anexo 2

El desarrollo psicolégico*
Freud: el desarrollo psicosexual

Segiin Freud, el desarrollo depende de la fuerza rectora que la libido ejerce al
ligarse sucesivamente a distintas zonas del cuerpo. Estas zonas alcanzan en un
determinado momento del desarrollo su madurez completa, y atraen entonces a
la libido. Se produce asi una concentracién de las fuerzas instintivas en tales
4reas, que se constituyen, por esta misma razén, en centros del desarrollo. Se
las denomina zonas erégenas por la gran carga libidinosa que llevan.

Estas zonas erégenas establecidas por Freud son, de acuerdo con el orden cro-
nolégico de su actuacién, la zona oral, la zona anal, la zona fdlica y la zona
genital. Los periodos de desarrollo respectivos se llaman, segin las zonas eré-
genas dominantes, periodo oral, periodo anal, pertodo fdlico y perfodo genital.
Algunos postulan la existencia de un perfodo uretral —breve fase de transicién
entre el perfodo anal y el falico— cuya zona erégena seria la uretra. Hay tam-
bién un perfodo de transicién entre el falico y el genital, llamado pertodo de
latencia. Durante esta fase, la libido no tiene una localizacién clara y se mani-
fiesta solo indirectamente en sus derivados.

Importantes transformaciones ocurren en el curso del desarrollo. En la fase
oral, breve perfodo que abarca solo los primeros 9-12 meses de vida, suceden
los cambios quizd més significativos. En el momento de nacer, el lactante es un
ser indefenso e indiferenciado. Funciona exclusivamente sobre la base de refle-
jos. Sus sentidos responden solo a excitaciones burdas. Sus reacciones son glo-
bales. De este recién nacido que solo come, duerme y llora, se forma durante el
primer afio de vida, un nifio que sonrie, camina, habla, distingue a su madre de
los extraiios, tiene sus gustos y desagrados y sabe expresar su voluntad.

La fase oral se divide en dos periodos: uno oral incorporativo (los primeros seis
meses de vida) y otro oral sddico (la segunda mitad del primer afio).

En el periodo oral incorporativo los acontecimientos mds importantes giran alre-
dedor de la alimentacién. Ya en el momento de nacer, a pesar de su incapacidad
para defenderse y mantenerse solo, el nifio puede establecer cierto entendimiento
con la madre valiéndose de una conducta expresiva corporal. La primera necesi-
dad del nifio es 1a de comer. El hambre crea tensién y displacer y provoca la consi-
guiente descarga global por medio del llanto y pataleo que alertan a la madre y
despiertan en ella el deseo de aliviar al nifio. La conducta de ese ser indiferencia-

* Marta Bekei. Medicina psicosomdtica en pediatrta. Capitulo 7.
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do logra entonces su propésito: la madre le da de comer. La criatura se satisface
succionando; su tensién cede, su hambre se calma. Experimenta entonces una
sensacién de bienestar y de placer. Pero no solo la succién alimentaria es placen-
tera, sino también el simple hecho de succionar, mamar o chupar. El lactante chu-
pa el pecho, la mamadera, el chupete o el pulgar. Pero desde el momento de nacer
y sin ningun estimulo, realiza también movimientos esponténeos de chupeteo.

La boca es la zona por la cual el lactante busca y logra satisfaccién; ella rige su
conducta en esta primera fase de su desarrollo psicosexual. Es en la boca donde
se concentra su libido, su instinto vital. A medida que el lactante crece y madu-
ra, comienza a llevar todos los objetos a la boca. Esta actividad no es solo un
medio de placer, sino también una forma de conocimiento.

En la segunda mitad del primer afio comienza la denticién y con ella se desa-
rrolla la facultad de morder, que, como toda funcién recién adquirida, propor-
ciona al nifio, ademaés de su aporte especifico, una via de placer. La satisfaccién
de morder se agrega ahora a la que le daba el hecho de succionar. Esta nueva
actitud agresiva caracteriza a la fase oral sddica.

La fase oral tiene importancia no solo como una etapa del desarrollo considerada
dentro de los limites cronolégicos que le corresponden, sino también por la
influencia que ejerce en las fases posteriores. Una buena satisfaccién oral en el
pertodo incorporativo, una relacién madre-hijo comprensiva, crean confianza y
seguridad en el lactante y le permiten el paso imperceptible a la fase siguiente.
Un trato inconsecuente y brusco no conduce a una satisfaccién adecuada, aunque
la comida suministrada sea cuantitativamente suficiente. Frustraciones sucesi-
vas crean en el lactante una sensacién de inseguridad que impide al desarrolio
seguir su curso normal. La evolucién se detiene tempranamente y, aunque el
desarrollo prosiga y el nifio logre superar el obstaculo, se habré creado un punto
de fijacion, al cual podré regresar en momentos criticos de su vida ulterior.

En el periodo oral sddico se crea la primera situacién conflictual, el primeér cho-
que de tendencias opuestas. El nifio encuentra ahora placer al morder. Pero si
muerde el pecho de la madre, esta se lo retira, provocando asi la rabia del nifio.
La criatura distingue ya a su madre y la quiere por todas las satisfacciones que
le proporciona. Pero, al mismo tiempo, siente fastidio porque en ocasiones le
retira el pecho y finalmente lo desteta; este esquema —amor y odio dirigidos a
la misma persona— es el patrén de ambivalencia. De la solucién de este con-
flicto depende en gran medida el hecho de que el nifio desarrolle su capacidad
de amar, o que por el contrario, tienda a crear nuevos conflictos que pueden lle-
gar a originar enfermedades psicégenas. :

Con el correr del tiempo se supera también esa fase y el nifio entra en el perto-
do anal. La maduracién nerviosa que prosigue en direccién céfalo-caudal alcan-
za a los esfinteres. El nifio comienza a experimentar sensaciones placenteras
relacionadas con el recto. Tanto la expulsién de la materia fecal como la reten-
cién de esta masa pueden proporcionarle placer. Este se origina ya por la ten-
sién moderada, ya por su alivio ulterior o por el acto mismo de la expulsién.
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Este periodo anal dura desde el final del primer afio (donde coincide con la par-
te final del periodo oral sddico) hasta el tercer afio de vida. Se divide en dos
fases: una inicial, anal sddica expulsiva, y una posterior, anal retentiva.

En la fase anal sddica expulsiva el nifio logra ya cierto control sobre sus esfin-
teres. Comienza también a dominar su musculatura y la fuerza y coordinacién
de sus movimientos. Experimenta placer al expulsar la materia fecal pues este
hecho le permite sentir y demostrar dominio y fuerza, y ejercer, al mismo tiem-
po, un acto de incipiente voluntad. También le proporciona placer el hecho de
romper, deshacer o cortar en pedazos sus juguetes y todos los objetos que estdn
a su alcance. La marcada preferencia del nifio por este tipo de actividad se
explica porque ella le permite ejercitar el control neuromuscular recientemente
adquirido. La impresi6n de los que rodean al nifio es la de que su placer consis-
te exclusivamente en el hecho mismo de destruir. Por esta razén esta primera
fase del periodo anal, fue denominada sddica.

En la fase anal retentiva, 1a maduracién de la funcién motriz permite al nifio el
completo dominio de sus esfinteres. Ahora puede expulsar y retener a voluntad
la materia fecal, que es su primera posesién. El placer provocado por las sensa-
ciones que tienen lugar en la mucosa y en la musculatura anal derivan princi-
palmente de la capacidad de retener, de la excitacién que provoca la presién de
la masa fecal sobre el recto.

El ejercicio del dominio de los esfinteres es una de las primeras manifestacio-
nes de independencia del nifio y, al mismo tiempo, uno de los primeros actos
de autoafirmacién voluntaria. Con estos intentos infantiles de independencia
y de dominio del ambiente coinciden las primeras medidas educativas de la
madre, que se concentran en lograr un control esfinteriano no espontdneo,
sino dirigido.

La mayor parte de las madres de nuestra cultura insiste en una educacién
esfinteriana temprana. Estos intentos de adiestramiento -resultan indefecti-
blemente coercitivos, porque el nifio no ha alcanzado aiin el grado de com-
prensién suficiente ni la madurez neuromuscular necesaria para el aprendi-
zaje. Asi se logra precisamente el resultado contrario al deseado. Se
despierta la terquedad del nifio y se crea en él el hdbito de mover el vientre
en el momento en que se lo levanta de la escupidera. En casos mds graves se
provoca una regresién a la fase oral. El nifio, hasta entonces feliz y contento,
se vuelve temeroso y hurafio y empieza a succionar su dedo. En lo que respec-
ta al futuro, se pueden establecer fijaciones anales, que traerdn como conse-
cuencia ciertos rasgos de caracter obsesivo —limpieza o desalifio, terquedad,
mezquindad, etcétera—.

Pero aun con el mejor manejo, pueden surgir algunas dificultades propias de
esta fase.

A medida que el nifio logra controlar sus esfinteres, pueden observarse diver-
sas manifestaciones colaterales, desplazamientos del placer anal original repri-
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mido: el placer de ensuciarse con comida, de jugar con barro, de coleccionar
objetos sucios o brillantes, la tendencia al desorden, etcétera.

Poco a poco, y gracias a todas estas manifestaciones compensatorias, el pla-
cer anal se hace menos intenso y, con el progreso de 1a maduracién, da lugar
a sensaciones uretrales. El nifio entra al perfodo uretral. El erotismo uretral
es, segiin Fenichel, el oponente pregenital de la genuina sexualidad infantil.!
El fin primario del erotismo uretral es el placer de orinar. Pero existe tam-
bién en esta fase el placer de retener, més frecuente en las nifias por su par-
ticular constitucién anatémica. Este placer, autoerético al principio, puede
volverse luego hacia los objetos y cargarse con fantasias aloeréticas. Puede
ser un placer activo, filico —eyacular— o pasivo —dejarse ir—. El rasgo de
cardcter tipico de este periodo es la vergiienza, la fuerza especifica que se
opone a las tentaciones uretral-er6ticas. La ambicién, que representa la
lucha contra la vergiienza, seria el resultado del conflicto uretral-erético
resuelto.

El nifio con erotismo uretral se da cuenta de la diferencia de sexos al orinar.
Por esto el erotismo uretral aparece a menudo combinado con el complejo de
castracién y hace que el nifio entre imperceptiblemente en la fase siguiente, la
falica, cuyo complejo tipico es el de la castracién.

La fase fdlica comienza después del segundo afio de vida y termina entre el
cuarto y el quinto afio. Se la suele llamar también edipica, porque su constela-
cién psicodindmica estd dominada por el complejo de Edipo. Los nifios van
adquiriendo un conocimiento progresivo de sus genitales y comienzan a tener
sensaciones placenteras que se originan en ellos. El tocar casualmente los geni-
tales ya puede empezar en el curso del primer afio de vida, pero equivale toda-
via a las otras actividades autoeréticas, tales como chuparse el dedo o rascarse
la nariz. Solo en el curso del tercer afio de vida se hace mds insistente esta sen-
sacién genital. Esto se comprueba por la actividad masturbatoria que se obser-
va corrientemente en esta edad. La zona erégena es el pene en los varones y el
clitoris en las nifias (la vagina no est4 erotizada adn). Junto con estas sensacio-
nes se despierta también la curiosidad sexual, que pronto tropieza con la desa-
probacién paterna. Los padres no tienen inconvenientes en ensefiar al nifio el
nombre de muchas partes de su cuerpo, pero titubean cuando se trata de los
genitales y evitan cuidadosamente tocarlos. Esta diferencia de actitud llama la
atencién del nifio y le provoca ansiedad, porque advierte que sus satisfacciones
genitales son criticadas y prohibidas por los padres. También en esta etapa el
nifio advierte claramente la diferencia de sexos, hecho que provoca la angustia
de castracién en el varén o la envidia del pene en la nifia. Estas emociones son
reforzadas por el complejo de Edipo que surge en esta época con la erotizacién
de la zona genital.

1 0. Fenichel. The psychoanalytic theory of neurosis. Nueva York, W. W. Norton, 1945. Capftulo
5, pp. 68-69.
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El complejo de Edipo es la tendencia por la cual el nifio prefiere al progenitor
del sexo opuesto y desea ocupar el lugar del progenitor del mismo sexo. Este
deseo es naturalmente conflictivo y ambivalente y trae sensacién de culpa.
Esta sensacién aumenta, segiin los casos, con la angustia de castracién o con la
envidia del pene.

Investigaciones antropolégicas confirman que no hay cultura en la cual no exis-
ta el complejo de Edipo. Los tabues de incesto en las sociedades més primitivas
dan claro testimonio de esto, pues toda prohibicién implica necesariamente la
existencia real de la cosa prohibida.

El desarrollo del complejo de Edipo es distinto en el varén y en la nifia. En el
varén el proceso es relativamente simple. En general el nifio empieza a concen-
trar su atencién en los genitales antes que la nifia. Esto se explica porque sus
condiciones anatémicas le permiten, con m4s facilidad que a la nifia, mirar su
pene, tocarlo, exhibirlo, jugar con ¢l mientras orina, etc. Estas actividades pue-
den traer como consecuencia una ereccién que se acompafie con sensaciones de
tensién y hormigueo nuevas y agradables. Las nuevas sensaciones que provie-
nen de sus genitales aumentan su curiosidad sexual. Esta curiosidad se dirige
ante todo hacia la persona m4s cercana, hacia la madre, que se convierte en el
primer objeto de amor del nifio. Aunque sus fantasias sexuales no son madu-
ras, el nifio desea el carifio y el cuidado exclusivo de 1a madre y sueifla con sus-
tituir al padre como compaiiero de ella. Entonces surge el conflicto interno. El
nifio admira y ama a su padre y quiere imitarlo. Pero al mismo tiempo tiene
sentimientos de culpa por su deseo de desplazarlo y ocupar su lugar. Como la
rivalidad se origina por sensaciones en su pene, sus sentimientos de culpa tam-
bién se localizan alli y aumenta el temor por la castracién, aun cuando nunca
se le haya formulado una amenaza concreta al respecto. El nifio, que ama y
aprecia a su padre, también lo odia y le teme, porque proyecta en él sus senti-
mientos agresivos. La sensacién de culpa resultante de sus emociones antagé-
nicas intensifica su dependencia del padre. Trata de agradarle, lo idealiza e
introyecta su prohibicién sexual. Con esto resuelve el complejo de Edipo. El
nifio, liberado de su sensacién de culpa, reprime sus deseos sexuales, reconoce
y acepta la realidad y encuentra nuevamente su lugar natural en la familia.
Esta posicién primitiva nunca fue, por otra parte, amenazada seriamente por
el complejo de Edipo. El nifio nunca perdié su relacién carifiosa e intima con los
padres, fundamento y seguridad de su vida. Solo tuvo sus momentos de tenta-
cién y ambivalencia. Pero finalmente la necesidad anaclitica vuelve a ganar
supremacia sobre la tendencia erética, completdndose asi la represién de los
impulsos sexuales.

En las nifas el desarrollo es mds complejo. Cuando empieza a decrecer la
intensidad de la fase anal, la libido de la nifia no encuentra una localizacién
nueva tan facilmente como la del varén. Ademis, en la nifia igual que en el
varén, el primer objeto de amor es la madre. Solo a partir del segundo o tercer
afo la nifa comienza a hacer una distincién entre padre y madre y se muestra
mds expansiva y seductora con el padre. En este momento su clitoris, 6rgano
eréctil apto para fines masturbatorios, se transforma en zona erégena. Pero la
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libido de la nifia se dispersa mas que la del varén y se erotizan también su piel
y sus movimientos. Se preocupa por su cuerpo. Lo compara con el de los varo-
nes y comprueba que ella no tiene pene. La envidia del pene moviliza en la
nifia la tendencia a incorporarlo, el deseo de poseerlo. Esto la lleva a abando-
nar su dependencia libidinosa de la madre, y a fijarse en el padre. Surge el con-
flicto instintivo entre el deseo de ser amada por su padre y el de obtener la gra-
tificacién de sus necesidades que la madre le proporciona. El deseo dirigido
hacia el padre y la rivalidad establecida con 1a madre originan el temor de per-
derla. Es este un proceso lento que no se resuelve hasta la pubertad. Falta la
fuerza de la angustia de castracién que obliga al varén a resolver més réapida-
mente su complejo de Edipo. La relacién de la nifia con el padre sigue teniendo
un leve tinte erético hasta que ella alcanza la madurez sexual. Y, en muchos
casos, llega atin m4s alld de este periodo. Sin embargo, esto no impide que,
reprimiendo finalmente la mayor parte del contenido sexual de la relacién e
introyectando la prohibicién sexual, también la nifia, después de un periodo de
titubeo més largo que el del varén, entre en la fase de latencia, forzada a aban-
donar su rivalidad con la madre por el temor de perderla.

La latencia es un producto cultural que no existe en muchos pueblos primiti-
vos. Comienza en el transcurso del quinto o sexto afio de vida y dura hasta la
pubertad. Sirve al desarrollo intelectual, pero este se produce solo si el comple-
jo de Edipo ha sido resuelto satisfactoriamente.

Este periodo se caracteriza por la formacién del yo, del caricter, y por el esta-
blecimiento de relaciones sociales extrafamiliares. Los impulsos libidinosos
reprimidos actian solo indirectamente, sublimados y transformados en interés
por conocer y aprender. Estos impulsos reorientados favorecen el desarrollo
mental. Pero, en cierta medida, las fuerzas sexuales reprimidas también siguen
actuando como tales. Ellas se manifiestan en la masturbacién secreta o en el
contenido de suefios diurnos, muy frecuentes en la latencia. Si la represién
falla completamente, las preocupaciones sexuales infantiles impiden el apren-
dizaje. En este periodo el varén comienza a separarse de la familia. La tenden-
cia a la independizacién tiene en él un cardcter imperativo. Tanto es asi, que
los varones demasiado dependientes son rechazados y ridiculizados por sus
propios compafieros. Los nifios se muestran en esta época especialmente intole-
rantes con aquellos compafieros que presentan las mismas debilidades que
ellos se esfuerzan por combatir. El espectdculo que ofrecen los nifios que aun
no han podido superar su dependencia les recuerda su propia situacion. Esta es
la razén por la cual los excluyen del grupo o hacen de ellos chivos emisarios. Es
también caracteristica de esta edad la formacién de pandillas, que tiene cierto
tinte homosexual. Esta actividad sirve para confirmar la resolucién del comple-
jo de Edipo y ayuda a asumir un papel masculino, elaborando asi definitiva-
mente la angustia de castracién.

Las nifias no forman pandillas. Por el contrario, se hacen més femeninas y
dependientes. Se identifican con la madre y con el papel femenino. Juegan con
mufiecas y asumen en sus juegos las funciones de mam4, de ama de casa,
etcétera.
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En este periodo de relativa latencia se terminan de elaborar los problemas no
resueltos del periodo fdlico y se aprovecha la falta de grandes tensiones para el
desarrollo intelectual. Los problemas y tensiones volverdn a aparecer con
mayer intensidad en la adolescencia.

La adolescencia es, conocidamente, un periodo dificil y turbulento. Sin embar-
g0, estos caracteres de la adolescencia se dan solo en nuestra cultura. Mientras
los cambios fisicos y hormonales que introducen y caracterizan a la adolescen-
cia son universales, los fenémenos psicolégicos que pueden acompaiarla no lo
son. En efecto, estudios antropolégicos recientes prueban que en algunos pue-
blos primitivos, faltan completamente los conflictos que caracterizan a la ado-
lescencia de nuestra cultura. En aquellos pueblos este periodo se da como una
época tranquila y pasa casi desapercibido.?

Tanto desde el punto de vista endocrino como desde el psicolégico, la adoles-
cencia abarca dos periodos: el de 1a pubertad y el de la pubescencia. Estos dos
periodos se separan por la aparicién del signo de 1a maduracién sexual: la
menstruacién en la nifia y la primera eyaculacién en el varén.

La primera etapa es la preparatoria. En ella aparecen los caracteres sexuales
secundarios. Es relativamente breve, dura un afio aproximadamente.

La segunda, m4s larga, dura hasta el logro de la capacidad de reproduccién,
que se alcanza uno, dos o tres afios m4s tarde. Ese periodo constituye la dltima
fase del desarrollo psicosexual y culmina con la formacién de una personalidad
madura. El equilibrio logrado por la persona adulta, su capacidad de funcionar
como un miembro itil de la sociedad y como parte integrante, responsable y
afectuosa de una familia formada por é1, dependen en iltima instancia de c6mo
se haya superado esta fase critica de la vida. Es entonces cuando el individuo
tiene que enfrentar las exigencias de la madurez sexual. Necesita adquirir una
identidad no solo sexual, sino también personal. Por lo tanto debe lograr la
independencia de sus padres, elegir profesién, adquirir responsabilidad econé-
mica, encontrar pareja y fundar un hogar.

Para que esta dificil tarea se realice con éxito, para que el nifio protegido se
transforme en un adulto independiente, es preciso que reviva y reajuste todos
los conflictos de las fases anteriores —pregenitales— del desarrollo. El éxito de
la tarea depende en gran medida de c6mo se hayan cumplido estas fases pre-
vias. Cualquier falla que se produzca en ellas puede condicionar un trastorno
especifico en la adolescencia.

En la fase oral, en la cual se establece por medio de la boca el primer vinculo

del nifio con la madre, existe una dependencia absoluta y es preciso que el nifio
consiga alcanzar una total sensacién de confianza. Si en esta fase la relacién

2 M. Mead. Adolescencia y cultura en Samoa. Buenos Aires, Paidés, 1961.
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con la madre est4 perturbada o falta completamente, la confianza bésica no
puede establecerse. Esta situacién influird necesariamente sobre el patrén de
todas sus relaciones ulteriores, que muy probablemente fallaran.

En sus estudios sobre delincuentes juveniles Bowlby demostré que la mayor
parte de ellos habia sufrido privacién de cuidados maternales en sus primeros
afios de vida. Estos no habian establecido bien la primera y més importante
relacién humana, lo que hizo resentir sus relaciones subsiguientes. Mostraron
una indiferencia afectiva que les dificulté o imposibilité la resolucién sana de la
crisis de adolescencia. :

En la fase anal se echan las bases de la voluntad, de la independencia y del
autocontrol. El tipo de educacién esfinteriana empleada en esta época pone su
sello sobre la personalidad ulterior del nifio. Si en este periodo no se toleraron
sus intentos de independencia, sera muy dificil para €l lograr en la pubertad la
separacién y la individualidad.

Luego, en la edad preescolar, se desarrolla la primera identidad sexual, con el
establecimiento, la culminacién y la resolucién del complejo de Edipo. Este se
resuelve por la identificacién con el padre del mismo sexo y por la aceptacién
del papel sexual correspondiente. Muchos conflictos y ansiedades relacionadas
con las primeras manifestaciones sexuales en la pubertad (como por ejemplo
ciertas dismenorreas) se deben a un complejo de Edipo mal elaborado y al
rechazo del papel sexual correspondiente.

El complejo de Edipo no resuelto hace sentir su influencia ya antes de 1a puber-
tad, en la edad escolar. El interés y la curiosidad sexuales, sublimados y dirigi-
dos hacia metas generales, constituyen la base de la capacidad de aprender, de
~ sentirse apto y competente. Pero si falla esta manera de utilizar las energias
instintivas, puede llegarse a la adolescencia con la sensacién de incapacidad o
de fracaso.

Una vez acabados el replanteamiento y la reelaboracién de los problemas pre-
vios, se completa la formacién de las tres instancias psiquicas —ello, yo y
supery6— con sus atributos definitivos. La arménica funcién de estas tres ins-
tancias caracteriza a un adulto adaptado a su ambiente.
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Anexo 3

Angustia y mecanismos de defensa*

Hemos visto ya que una de las principales tareas del yo es la de integrar las
necesidades instintivas con las condiciones de la realidad externa y con las exi-
gencias y prohibiciones del superyé. Hemos analizado también los elementos de
la percepci6n externa e interna que capacitan al organismo para que se oriente
dentro de las condiciones en que debe actuar. Nos falta estudiar ahora los ins-
trumentos de que dispone el yo para apartar impulsos instintivos reprobados
por el superyé o estimulos externos considerados nocivos. Estos instrumentos
no son més que un conjunto de mecanismos psiquicos, que denominamos meca-
nismos de defensa. Actian modificando.la experiencia mental o la conducta y
sirven, de este modo, para proteger la armonia del yo.

Las defensas tienden, por una parte, a evitar sufrimiento e incomodidad, por
otra, a asegurar la gratificacion de las necesidades. Adem4s, en el curso de 1%
evolucién del yo, velan por 1a progresién uniforme del desarrollo.

Estas mismas funciones que el organismo utiliza para asegurar el desarrollo,
son, a su vez, un producto de la evolucién y diferenciacién del yo. Nacen de una
parte del yo corporal y auténomo, de las llamadas barreras protectoras de esti-
mulos. En un primer estadio de evolucién tienen solo la capacidad de bloquear
percepciones externas molestas; luego, a medida que se afina la captacién
interna, esta capacidad puede bloquear también las percepciones internas pro-
vocadas por hiperabundancia de estimulos e impedir la descarga impulsiva
correspondiente.

Partiendo de la base orgdnica de las barreras sensoriales, se diferencia una
serie de mecanismos que el yo sano utiliza eclécticamente, seleccionando el m4s
apto para cada momento y situacién. Si el yo pierde esta capacidad de utilizar
los mecanismos de defensa m4s convenientes y recurre siempre a las mismas
defensas, su elasticidad disminuye y se produce un desequilibrio patolégico.

Pasaremos revista someramente a todos estos mecanismos de defensa. Los tra-
taremos en orden jerdrquico, segin la importancia que progresivamente van
asumiendo en las funciones del yo en formacion.

Para que las defensas puedan cumplir su misién, el organismo debe conocer la
existencia de los peligros que tiene que apartar. El primer mecanismo de
defensa es, entonces, la sefial de alarma, que, sobre la base de experiencias
dolorosas pasadas, advierte y anuncia situaciones amenazadoras presentes.
Esta sefial de alarma se llama angustia. Su “Anlage” biolégica se encuentra en

- * Marta Bekei. Medicina psicosomdtica en pediatrta. Capftulo 4.
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el llanto incoercible del lactante hambriento. Este llanto es una sefial de sufri-
miento y, al mismo tiempo, un pedido de ayuda. Luego, en el curso del desarro-
llo, esta angustia fisica se carga cada vez més de contenido psiquico. Las situa-
ciones que el organismo percibe como peligrosas, porque amenazan la
integridad del yo, cambian con la edad.

Al comienzo de la vida, la satisfaccién de las necesidades depende de las perso-
nas-claves que rodean al nifio y de 1a relacién que él establece con ellas. Todo lo
que amenaza con romper o debilitar este vinculo constituye un peligro que tie-
ne que ser apartado. En esta primera relacién preverbal el carécter y las exi-
gencias de la madre o de su sustituta determinan en cada caso qué actividad
mental o qué conducta se considera indeseable y debe ser, por lo tanto, supri-
mida o modificada. Las cualidades de 1a madre determinan también qué aspec-
tos de la realidad externa deberdn ser ignorados o deformados para asegurarse
los buenos cuidados de ella.

Con el progreso del desarrollo, 1a adquisicién de la palabra y la relativa inde-
pendizacién del nifio, empiezan a entrar en juego las prohibiciones verbales de
los padres, cuya transgresién acarrea castigo. A medida que el nifio crece,
aprende a acatar las normas, internalizando la prohibicién, asimildndola. Si
desea cometer un acto desaprobado por los padres, serd, a partir de este
momento, su propia conciencia la que se lo impida, anuncidndole el peligro del
castigo. Pero en el proceso de internalizacién la idea del castigo queda estre-
chamente ligada al impulso instintivo cuya realizacién provoecé originariamen-
te el castigo. En lo sucesivo el temor no se sentird ya por la accién punitiva
misma, sino que se experimentard cada vez que el impulso prohibitivo pugne
por realizarse. La angustia no es otra cosa que este miedo real, experimentado
y reprimido en el pasado y reactivado en el presente por la movilizacién del
impulso desaprobado. Se percibe una suerte de tensién molesta, agobiante, una
sensacién de miedo sin causa externa evidente.

La sensacién psiquica de ansiedad flotante, de sentimiento de culpa por un cri- '
men desconocido, se acompaiia de manifestaciones fisicas desagradables: palpi-
tacién de corazén, respiracién agitada, sudoracién, palidez, temblor de manos o
de todo el cuerpo, sensacién de frio, hiperactividad intestinal, etcétera.

Cuando la angustia anuncia que un impulso prohibido intenta pasar a la con-
ciencia para realizarse, el yo moviliza los otros mecanismos de defensa para
impedirle el acceso.

Estos mecanismos de defensa son muchos y muy variados en lo que respecta a
su grado de elaboracién y a su cronologia: van desde los mds primitivos hasta
los m4s complejos, desde los més tempranos hasta los de aparicién més tardia.
Por otra parte, cada edad tiene sus formas tipicas de defensa.

El yo infantil utiliza los mecanismos mds simples, los primeros que surgen en
el curso del desarrollo, tomando como punto de partida ciertas funciones orga-
nicas bésicas.
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1) La negacién. Es el mecanismo de defensa més primitivo. Se diferencia a par-
tir de la capacidad de todo ser vivo de retirarse de los estimulos excesivos, ele-
vando el umbral de percepciones. Los nifios lo utilizan no solo para negar cier-
tos aspectos del mundo externo, molestos o peligrosos, sino para negar también
el impacto afectivo que acompaiia a estas impresiones. Por ejemplo, el varén en
edad edipica insiste en que las nifias también tienen pene, a pesar de la eviden-
cia visible de lo contrario. Porque el reconocimiento de que hay seres a quienes
les falta el pene, reforzaria el miedo de castracién, que lo domina y aterra.

2) La introyeccién. Se desarrolla a partir de la organizacién oral primitiva del
nifio, de la necesidad de comer y conocer probando. Es el mecanismo principal
por intermedio del cual se establece y se mantiene la relacién madre-hijo. El
nifio incorpora la leche de la madre y con ella simbélicamente también a la per-
sona amada que lo nutre. Como resultado de esta incorporacién, la madre pasa
a formar parte del propio ser del nifio. De este modo, sea cual fuere la situacién
objetiva, el nifio ya no tendrd miedo de quedarse solo. Esta es la situacién ideal
establecida firmemente sobre la base de una sélida relacién madre-hijo. Pero si
ocurre una separacién temprana y prolongada, antes de que la introyeccién se
haya podido completar, las consecuencias pueden ser catastréficas. La expe-
riencia dolorosa de la ausencia de la madre no puede ser contrarrestada y se
establece el cuadro del hospitalismo de cuyas terribles consecuencias hablare-
mos més adelante.

3) La identificacién. Se diferencia a partir de la introyeccién, a medida que la
distincién entre el yo y el no yo —la propia persona y el mundo externo— se
establece. Es, como la introyeccién misma, un mecanismo que sirve para el
desarrollo y 1a defensa del yo.

En el curso del desarrollo el nifio asimila cualidades de las personas amadas,
completando de este modo su ser en evolucién.

Esta asimilacién de cualidades extranas sirve como defensa cuando se utiliza
para evitar el miedo. En este caso se toman de la persona temida las caracte-
risticas que inspiran temor. Con esto el yo se fortifica y la sensacién de debili-
dad desaparece. Tomemos, por ejemplo, el caso del nifio que teme a su médico.
Si observamos su juego veremos que a menudo asume ante sus muiiecos el
mismo papel que ha desempefiado el médico ante él: los revisa, les da reme-
dios, inyecciones, etc. El proceso de identificacién servira al nifio, en este caso,
como en muchos otros —temor al padre castrador o al maestro severo— para
superar su miedo. :

4) La proyeccién. Es, junto con la introyeccién, uno de los mecanismos de defen-
sa més primitivos. Es el derivado del primer rechazo, del escupir o devolver lo
que produce displacer.

Las propias cualidades intolerables, especialmente la propia agresién, se adju-
dican a personas del mundo externo. Si un adulto no satisface alguno de los
antojos de un nifio, provocard facilmente el enojo y 1a rabia de este. El nifio
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desear4 vivamente atacar al adulto, pegarle, morderlo, golpearlo, etc. Esta con-
ducta resulta intolerable, no solo para el ambiente, sino también para el rudi-
mentario superyé del nifio. Al no poder, por esta razén, manifestar directamen-
te su ataque, comienza a temer al adulto, a quien siente cargado de sus propios
sentimientos agresivos.

Los nifios suelen dar vida al ambiente, proyectando cualidades animicas en los
objetos inanimados y creando de este modo un mundo de fantasfa. Dada la
capacidad del nifio para ignorar episédicamente la realidad sin el peligro de
alienarse, los mecanismos de negacién y proyeccién funcionan muy bien en la
infancia. Son la manera en que el nifio se protege de las dificultades de la reali-
dad, dandose tiempo para acostumbrarse a ella. En el adulto, la excesiva utili-
zacién de estas defensas es patolégica.

5) La represién. Es el mecanismo de defensa més general, el mds simple y el
que més energias insume, aunque es el menos efectivo de todos. A la represién
recurre el yo infantil cuando no puede emplear la negacién o cuando esta fraca-
sa. Como el yo inmaduro no tiene todavia capacidad para resistir la tentacién o
para posponer la satisfaccién de un impulso, tiene que excluirlo de la concien-
cia, reprimir en el inconsciente este contenido psicolégico inadmisible. Pero los
impulsos reprimidos no pierden su fuerza; por el contrario, ejercen una presién
continua, intentando pasar el umbral de la conciencia. Para mantener la repre-
sién el yo mds evolucionado agrega la ayuda de otras defensas. Estas se hacen
cada vez més necesarias, porque la cantidad de material reprimido aumenta
- con los afios. Con la maduracién, muchos contenidos psiquicos, admisibles para
el nifio pequefio, pasan a ser prohibidos y reprimidos. Si la represién es eficaz
el nifio olvida primero y luego ignora absolutamente sus tendencias censura-
bles. Para lograr esta finalidad, la represién simple no alcanza. Tiene que ser
reforzada, ademés, con otros mecanismos de defensa, como, por ejemplo, la
disociacion y el desplazamiento, en el caso de la curiosidad sexual infantil diri-
gida hacia los padres. Esta curiosidad resulta intolerable para el ambiente.
Para poder ser aceptada, en parte por lo menos, se disocia en curiosidad gene-
ral y en interés sexual. El interés sexual se desplaza ahora de las figuras
paternas a personas extranas y la curiosidad general se transforma en un afdn
de conocer, de aprender. La curiosidad sexual dirigida hacia otras personas
vuelve a disociarse en interés humano asexual y en impulso sexual. Como
resultado de este proceso, el elemento sexual queda reprimido, aunque no
totalmente. Ninguno de estos mecanismos es cien por ciento efectivo. Es bien
sabido que en la actividad lidica del nifio aflora su inconsciente. Si observamos
el juego del nifio en la época post edipica, encontramos indicios inequivocos de
su interés sexual dirigido hacia los padres.

6) El desplazamiento. Es un procedimiento mediante el cual se cambia el fin o
el objete de un impulso. La ira, no admitida por el ambiente, contra una perso-
na determinada, se desplaza hacia otra persona o hacia un animal, a los que se
puede agredir sin recibir sancién. En la infancia el desplazamiento se combina
generalmente con la represién y la proyeccién. Los primeros impulsos sexuales
del nifio se dirigen hacia sus padres, quienes se oponen a cualquier manifesta-
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cién de estos impulsos. En tal situacién, el nifio se resiente contra sus padres y
proyecta en ellos sus sentimientos agresivos. Los siente malos y teme ser casti-
gado por ellos. Pero este sentimiento de odio y temor hacia los padres, a quie-
nes ama verdaderamente, es tan intolerable como el deseo amoroso originario,
cuya represién lo provocéd. Por lo tanto, este nuevo sentimiento debe ser a su
vez desplazado en el inconsciente hacia otro sujeto. Este sujeto puede ser, en
algunos casos, otra persona, pero, por lo comin, es un animal. El miedo al ani-
mal, por ejemplo, puede hacerse consciente y hasta es posible que el nifio bus-
que en el padre proteccién contra el animal temido. Este es el mecanismo de la
formacién de fobias, tan comunes en la infancia.

7) El cambio de un instinto en su contrario. Es un mecanismo afin al desplaza-
miento y se usa en circunstancias similares. Se emplea, por ejemplo, contra las
tendencias agresivas intolerables que surgen por rivalidad en el periodo edipi-
co y se dirigen hacia el padre protector. Odio y rabia se cambian por expresio-
nes de un amor exagerado y por la imposibilidad de separarse de la persona
amada.

8) La vuelta del instinto contra el yo. Es un mecanismo defensivo muy poco efi-
caz y autodestructor. Interviene en la produccién de cuadros sumamente pato-
l6gicos, en nifios abandonados, por ejemplo. Por medio de este mecanismo, la
agresién que se proyecta hacia el mundo externo, al no encontrar objeto (por
falta de una figura materna que se dedique al nifio), se vuelve contra la propia
persona y la destruye. En casos extremos esta desviacién de la agresién puede
conducir al hospitalismo y aun a la muerte. En casos mds leves se manifiesta
en la tendencia a lesionarse, cortarse, caerse, accidentarse, etcétera.

9) La regresién. Es otro mecanismo de defensa tipico de la infancia. Es la vuel-
ta a periodos evolutivos anteriores. Puede producirse en cualquier momento
del desarrollo, en el que las circunstancias impidan una realizacién adecuada
de los impulsos. Entonces el yo trata de restablecer una situacién previa que
resulté gratificadora, se fuga de la realidad frustradora hacia momentos del
desarrollo especialmente exitosos. A estos momentos del desarrollo los denomi-
namos puntos de fijacién. Si en plena fase edipica ocurre, por ejemplo, el naci-
miento de un hermano, el nifio se sentird inmediatamente privado del carifo
exclusivo de la madre y podra volver a mojarse o chuparse el dedo. Lograra de
este modo un resultado doble: al hacerse mds pequefio conseguird una autosa-
tisfaccién que en su momento fue muy eficaz y, ademas, atraerd la atencién y
preocupacién de los padres. Este mecanismo estd en el fondo de casi todos los
cuadros psicosométicos.

Mencionaremos solo brevemente los otros mecanismos de defensa, utilizados pre-
ferentemente por el nifio en el periodo de latencia y por el adulto, porque su uso
preponderante caracteriza mds bien a las psiconeurosis que a las organoneurosis.

Estos mecanismos son:

a) La anulacién. Por medio de ritos o de gestos mégicos se deshace el efecto de
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un acto o idea censurable. En el periodo de latencia el nifio usa este mecanismo
en forma de rituales pasajeros.

b) Aislamiento. Por medio de este mecanismo se separa el pensamiento del sen-
timiento correspondiente. De esta forma el sentimiento se hace inofensivo. Este
mecanismo es una de las defensas caracteristicas de la histeria.

¢) Racionalizacién. Es la tendencia a escoger entre los miiltiples impulsos
determinantes de nuestra conducta, los menos objetables, los m4s aceptados
por la sociedad. En la vida cotidiana recurrimos constantemente a la racionali-
zacién.!

Hemos dejado para el final el mecanismo de defensa mdas importante, el mas
completo: la sublimacion. Es la defensa que asegura nuestra funcién arménica
en la familia y en la sociedad. El nifio pequefio la emplea poco, pero, a medida
que madura, recurre a ella en una proporcién cada vez mayor. Es un mecanis-
mo no patolégico cuyo empleo condiciona la salud y cuyo fracaso condiciona la
produccién de trastornos muy diversos. Por esto consideramos indispensable
conocerlo, aunque no lo encontremos entre las defensas caracteristicas de nin-
guna enfermedad psicosomatica.

Por medio de la sublimacién se utilizan plenamente nuestros impulsos, sin
represiones y con amplia satisfaccién, aunque indirecta.

Las tendencias rechazadas por el superyé cambian su finalidad original, sin
tener que ser reprimidas, y se desvian hacia metas deseables de acuerdo con el
principio de realidad y con el superyd. Esta sublimacién estd en el fondo de
toda nuestra actividad cultural y de nuestro trabajo iitil. Empieza a funcionar
desde temprano y hay una sublimacién caracteristica para cada etapa del desa-
rrollo: para la fase oral, chupar masticables o fumar cigarrillos; para la fase
anal, el juego con plastilina o la pintura artistica; para la fase falica, el instinto
de curiosear, querer saber, aprender y finalmente crear.

Con la utilizacién adecuada de todos estos mecanismos de defensa, el yo man-
tiene un equilibrio dindmico entre sus energias instintivas y el ambiente, una
constancia de las tensiones internas, constancia necesaria para el proceso vital.
Este equilibrio psiquico equivale, entonces, a la homeostasis fisiolégica.

Mediante una serie de mecanismos fisicoquimicos que estdn a las 6rdenes de
un centro neurohormonal que los moviliza selectivamente, sobre la base de

! Un ejemplo de esta defensa llevada al absurdo es el de una madre que consulta al médico a
causa de ]a mala escolaridad de uno de sus hijos. Al indagar los antecedentes, el médico se entera
de que el padre de este nifio no es el mismo que el de sus hermanos. Interrogando a la madre consi-
gue saber que ella conocié a este hombre en forma accidental y que después de este encuentro no
volvié a verlo. En seguida ella le explica que quiso tener al nifio para poder aliviar la economfa
familiar, vendiendo su leche al lactario.
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informaciones recibidas por via humoral o neural, la homeostasis asegura la
constancia del medio interno, del pH, del nivel de la glucosa sanguinea, de la
temperatura corporal, etcétera.

Principio de constancia y homeostasis velan en colaboracién, con idéntico fin y
con técnicas similares, por la mantencién de un equilibrio psicofisico indispen-
sable para la conservacién de la vida.
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Anexo 4

Planilla de historia del nifio*

Nombre del padre Ocupacién

Nombre de 1a madre Ocupacién

... Dénde dejar un mensaje ..............

......................... Grado que cursa..........

QUIEN 10 TEIIETE ..oveeeeireercreieii ittt ess st st sre s s b esn e s sassane sar s saeanaasens

POT QUG TAZOM «.cueeiniireieieirniiii ettt se s sis e cersnas s sssssssassne s sanasnesnssnass e sasssnsnsnsshast ssssoses
Médico pediatra ....ccocverrevreinicessreninensanee

Servicio donde atiende

.................................................................................................................................................

NACIMIBINEO: ccuiiieriieieicneceincrsirsis ittt st ssaas s sne s ee s sr sstasassasssssansssnasananesssnessnassasssssses
Lactancia: Pecho Mamadera......... Cuénto tiempo.............. :
Destete: FACIL...uviiieeerieeciersrecretieirestesstesenisassossenteseesssasstsssssasssssseresssnesssarsnsstnsonsssssassassanssassnss

Denticién: Fecha salida del primer diente.................. (Hubo molestias? .........ccereeeivienennne
EDDE QUE TIPOT cenericeeectrere ettt b s b st e s e b sn st sa e et s eu e e en
Chupete: Us6....ccoouvvneennene No USG..eceerereacenee Sin nada.......cceuenne Con azicar.......c.......
Con miel CuAanto tiempo ....evevvrnvinenivcecsninissens

Cuindo tomé el primer alimento sélido y cémo
(BIEN BCEPLAADY ce.ecuvererceercieiistrii et ssr st s s e e et st s
(RECHAZAAOT ..veierecreeeeeremierestetie sttt saasb b sas s s s e ss st s ses e st s
A qué edad cAmMINGT? .....ccvviviiiiriecren s et sasne
Lenguaje: Primeras palabras.........ccovviivivvnennnnnn. Cuando lo completé
Enfermedad del primer afio de vida........ccuccuirimeineineisninnnieinnen s e ssssesesinsonenns

* Catedra de Odontologia Integral Nifios. FOUBA. Este cuestionario debe completarse a partir
del material surgido en las entrevistas. .
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Antecedentes socioculturales

Composicién de la familia
Hermanos: Nombres, edades y relaciones con ellos

Entretenimiento y escolaridad:

Cumpleaiios, fin de semana, vacaciones, conducta en el jardin de infantes y en la escue-
la; otros estudios, dibuja, canta, baila, toca algtin instrumento, radio, TV, lecturas,
deportes, fiitbol, animales, etc.

.................................................................................................................................................

Resumir brevemente la actitud de los
padres frente al interrogatorio

Sintesis de la historia y de la primera visita
con el objeto de orientar el tratamiento
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Antecedentes médicos

Apetito: Bueno................ Regular.............. Muy poco ...c.ccccenne No tiene.............
Suefio: Cudntas horas ... i (7)1 TN Trastornos..............
Inyecciones: Ninguna.........ccc.c..... Pocas .....cccoevreenenns Muchas ......ccceveecvrineeinnen

DIE QUE..ecveeeeeireesee ettt
OPETACIOMESE ....oerveiiicmiiie ittt e

...................................................................................................................................

Operacién de amigdala, vegetaciones:
con anestesia general ...........coocveiennn con anestesia local......c..cocoiveiennnnee
Con somniferos .....ccceeveecniennieiiniiiennnenns Sin ANESLeSIA ..oveeeruerrierereririnre e
Con explicaciones.......coovvvreerreeracieenne Sin explicaciones........ccoveeerecveennrecineenes
COM EIEZANOS ... eveveeeencerreeeienerenetessassses s et b e st
Reaccién del EUITIO o eoeemeooeoes e s s ves e s s sessssesanemeesecssstsesasstsssassssntsesasnserencessusenarassans

................................................................................................................................

Emergencias: Dolor ... Fiebre....cccoooiivrecininennes Otras....ccccoveevvennen
Actitud del nifio frente al MEICO ...ecvevvrerieerriiinirri e

Dl PAATE: ..ecviverecireeeietreaete e st bs s s b
D6 18 TAATE: ooorroeosoeosseesesossese e se s esseassesseesssssssessss e sssss e s
Observaciones sobre la actitud frente a las enfermedades y el médico.................
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Antecedentes odontolégicos

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

Caries: Ninguna ................ Pocas ................ Muchas............ Usa prétesis..............
Estado PETIOAONEAL ...ttt et

...................................................................................................................................
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Objetivo del curso @

Programar, ejecutar y evaluar la atencién integral de la salud
bucal del nifio, aplicando un fuerte componente preventivo.

Objetivo del médulo E]

Programar y aplicar actividades clinicas tendientes a la resolu-
cién de problemas pulpares en nifios.

Objetivos del submédulo A
Objetivo general:

Organizar racionalmente las estrategias en términos de actividades, tareas y
pasos técnicos, con el propésito de alcanzar un estado de salud bucal aceptable
en los nifios.

Objetivos espectficos:

1. Reconocer las etapas del proceso de atencién clinica del nifio.
2. Identificar nifios sanos o con riesgo biolégico especifico.

3. Programar la atencién clinica de nifios sanos o con riesgo cariogénico y
periodontopdtico.

4. Identificar las normas de bioseguridad a aplicar antes, durante y después
de ejecutar los procedimientos clinicos.

5. Identificar las actividades y procedimientos adecuados para el tratamiento
odontolégico de nifios con riesgo médico incrementado.

6. Programar la atencién clinica del nifio hospitalizado con problemas no aso-
ciados con la salud bucal.

7. Organizar la atenci6n clinica segin la capacidad resolutiva.

8. Describir el esquema general de decisiones y la circulacién del nifio a través
de centros de atencién con capacidades resolutivas complementarias.

9. Identificar las etapas que garantizan la calidad de la atencién clinica.
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1.1

1.2

Introduccioén
Etapas de la atencién clinica

La atencién de la salud bucal del nifio requiere un ordenamiento racio-
nal de las acciones a fin de lograr eficacia y eficiencia en el desempefio
clinico. Este ordenamiento incluye las siguientes etapas:

1. Propésito

2. Diagnéstico

3. Diseiio del plan de tratamiento

3.1 Objetivos

3.2 Estrategias

3.3 Recursos

3.4 Cronograma

3.5 Métodos de evaluacién

4. Ejecucién

5. Evaluacién

El propésito de un programa de esta naturaleza es “mejorar” la salud
bucal del individuo o poblacién cubierta, lo que significa llevar el estado
de salud bucal a un nivel aceptable, como un componente vélido de la
calidad de vida. Para alcanzar este propésito es necesario conocer el
estado de salud-enfermedad basal sobre el que se ejecutardn las accio-
nes, a fin de mantener o recuperar la salud hasta un nivel adecuado.

Establecido el diagnéstico, se realiza el disefio de las diferentes fases del
plan de tratamiento; es decir, la seleccién y priorizacién de las estrate-
gias en términos de actividades, tareas y pasos clinicos, asf como los
recursos humanos, materiales y financieros necesarios, el cronograma
conveniente y los métodos de evaluacién seleccionados.

Con la flexibilidad adecuada, las fases del plan de tratamiento s concre-
tan en la etapa de ejecucion.

El programa de atencién clinica debe incluir la verificacién del logro de
los objetivos, y el anélisis del proceso con que se ha llevado a cabo el plan
y del impacto producido en el estado de salud bucal del nifio (evaluacion).

Consideraciones generales sobre el diagnéstico y determinacién
del riesgo biolégico especifico

E) diagnéstico busca establecer el estado de salud-enfermedad en una
persona o poblacién dados. Al considerar el estado de salud-enfermedad
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como un proceso continuo (historia natural de 1a enfermedad) en el cual
adquieren importancia los agentes etiolégicos directos e indirectos, sur-
gen las siguientes consideraciones:

a) El estado de salud-enfermedad de una persona/poblacién puede ser
modulado por factores socioeconémico-culturales (indirectos) y biolégicos
(directos).

b) Las modificaciones del estado de salud-enfermedad determinan la
aparicién de signos y sintomas observables con diferentes métodos (clini-
cos, radiogréficos, de laboratorio).

¢) Una vez establecida la presencia de los factores o signos especificos
ubicables en diferentes estadios de la historia natural de la enfermedad,
puede establecerse si existe: salud; riesgo de enfermedad; enfermedad en
actividad sin lesién clinica o enfermedad en actividad con lesién clinica
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Historia natural de la enfermedad

Salud No existen los factores necesarios
para que se produzca enfermedad.

Riesgo Existen los factores necesarios pero
no son suficientes para producir
enfermedad.

Sin lesién ¢linica

Enfermedad d Existen los factores
en ——Umbral clinico—] suficientes para que
actividad J se produzca enfermedad.

Con lesién clinica

En resumen

1* Deben aplicarse las técnicas y criterios diagnésticos para establecer el
grado de salud-enfermedad.
2 Deben interpretarse los signos hallados.

32 Debe establecerse el nivel de Qalud, riesgo o actividad de enfermedad.
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El diagnéstico de caries y enfermedades periodontales se ha

desarrolladoen W[ A y @ MA.

El diagnéstico de los problemas pulpares, periodontales especificos,
traumadticos, quirirgicos y de rehabilitacién se incluyen en

eEA 0@A OEHA ©FHA O@A
@A GHA

A efectos de fundamentar las diferencias entre los distintos planes de
tratamiento en personas con riesgo o actividad cariogénica y periodonto-
pética se resumen los criterios de riesgo y actividad en los Cuadros 2 y 3.

Los factores sociales, econémicos y culturales y las caracteristicas del
sistema de atencién de salud, constituyen también determinantes o con-
dicionantes de salud-enfermedad en las poblaciones infantiles.
Igualmente, las condiciones de salud general pueden constituir un factor
de riesgo o actividad de enfermedad estomatognético, o, a la inversa,
una enfermedad localizada en la boca o su tratamiento puede generar
riesgos para la salud general.

Los siguientes objetivos se dirigen a orientar los criterios para concretar
un tratamiento adecuado.
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Cuadro 2. Interpretacién diagnéstica: riesgo cariogénico

Diagnéstico Criterio Riesgo Actividad
Placa O’Leary >20% —
clinico Lioe y Silness >1
Placa Cultivo 50 000 a >100 000 col/mm?3
laboratorio S. totales 100 000 col/mm?
Cultivo 1000 a
S. mutans 20 000 col/mm?3 >20 000 col/mm?
Mancha blanca si si
Dentario Cemento descubierto si —_
clinico
Surco profundo si —
Cavidad abierta si si
Dentario Mancha visible —_ si
radiografico
Saliva Cantidad <5 ml/5 min —_
estimulada
Dieta Frecuencia >4 veces diarias —
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Cuadro 3. Interpretacién diagnéstica: riesgo periodontopatico
Diagnéstico Criterios No Riesgo Actividad
riesgo
Placa Lée y Silness <1 >1 —
supragingival ’
Placa Treponemas
subgingival M.C.O. 2% 2-15% >15%
(laboratorio)
Condicionantes Célculos .0 1 —
Obturaciones
desbordantes 0 1 —
Inflamacion — - >1
{Lée y Silness,
1967)
Estado
gingival Profundidad de la lad mm{prox.) | >4 mm(prox.) | >304mm
bolsa 1a 3 mm (libre) >3 mm (libre) +
hemorragia
al sondaje
Nivel de >1 mm que >1 mmque >304 mmde
insercion profundidad profundidad profundidad
de la bolsa dela bolsa +
>1 mmque
profundidad
de la bolsa
+
hemorragia al
sondaje
Estado Pérdida cortical — Revela historia pasada
evaluado dela cresta de enfermedad
radiogra-
ficamente
Ensanchamiento — Revela historia pasada

periodontal

de enfermedad
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Autoevaluacion con clave de correccién

Ejercicio 1

Un odontélogo debe atender a dos nifios hermanos. Al recibirlos en la consulta,
la madre le dice que los lleva para que, a uno de ellos (José), le rehaga un dien-
te que se le rompié al caer de la bicicleta, y para que vea al otro (Enrique), ya
que le “nacen los dientes muy torcidos”.

El odont6logo realiza en José la reconstruccién siguiendo los pasos téenicos
correctos y en Enrique verifica lo dicho por la madre, recomenddndole que lo
Heve a un servicio de ortodoncia. Ambos nifios tenian caries y les sangraban las
encias al cepillarse.

El odontélogo realizé correctamente una técnica y una derivacién; sin embargo,
no cumplié con los requisitos de una correcta atencién clinica integrada.
Identifique los cuatro errores cometidos:

...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

£ 00 e 00 e eet 0000000000000 000t00uavangesraanneser I e eeenaneracaernToseaielenTeneeriereesINeerIersIeeITRNIetIteerirIOEetIItIIeIIIY

Ejercicio 2

"Ordene en secuencia 16gica las etapas de la atencién clinica integrada colocan-
do el mimero ordinal al lado de cada etapa:

Diserio del plan de tratamiento I::'
Evaluacién D
Propésito [:'
Diagnéstico E:]

[ ]

Ejecucién
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Ejercicio 3

Identifique el nivel de riesgo o actividad de enfermedad:

a) Atencién de salud: en una obra social donde solo hacen extracciones.

b) Estado de salud:

- Indice de placa: 70%

- Indice de hemorragia: 0,30

- Surcos profundos: 1.6; 2.6; 3.6 y 4.6

- Manchas blancas: 5.3; 1.2; 1.1, 2.1y 6.3

- Momentos de consumo de azicar: 6
- CPOS: 2 (3.6 y 4.6 en fosa vestibular)
-ceos: 10(5.5;5.4;6.5;7.5;7.4;8.4y 8.5)

Ejercicio 4

Maria Luz, 14 afios

a) Atencién de salud bucal: en un consultorio privado donde nunca tomaron

medidas preventivas.
b) Estado de salud:
- Indice de placa: 75%
- Indice de hemorragia: 0,90
- Surcos profundos: en todos los molares

- Momentos de consumo de azicar: no consume azicar por razones dietéticas

- CPOD:4(1.1;2.1; 1.6y 2.6)
- Profundidad de la bolsa: mayor de 3 mm en todos los dientes

- Descenso de la adherencia: en 1ros. molares y en incisivos inferiores

- Alteraciones de la cresta ésea en 1°, molares y en incisivos inferiores
y

superiores

..........................................................................................................................

Ejercicio 5
Luis Alberto, 10 arios

a) Atencién de salud: en un centro de salud desde hace 3 afios. Le aplican siste-

mdticamente fluoruros. En la escuela le ensefiaron técnicas de higiene bucal.;

b) Estado de salud bucal:
- Indice de placa: 20%
- Indice de hemorragia: 0,08%
- Surcos profundos: no hay
- CPOS: 4 (todos obturados)
- Momentos de consumo de azicar: 4
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Clave de correccién

Ejercicio 1

1. No realizé el diagnéstico del estado de salud bucal.
2. No disefio el plan de tratamiento.

3. No ejecuté acciones para modificar el nivel de riesgo.
4. No monitoreé el estado de salud de los nifios.

Ejercicio 2

DN = O

Ejercicio 3

¢ Riesgo determinado por el sistema de atencién.

¢ Actividad cariogénica y periodontopética (con lesién clinica).
Ejercicio 4

* Riesgo determinado por el sistema de atencién.

e Actividad periodontopdtica y riesgo cariogénico.

Ejercicio 5

¢ Sin riesgo ni actividad patogénicos.
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Criterios para la atencién clinica del nifio

El plan de accién consiste en identificar y priorizar las estrategias en
términos de actividades que deberdn realizarse, asi como las tareas que
incluye cada una y eventualmente los pasos técnicos (Cuadro 4). Esta
priorizacién se realiza teniendo en cuenta el riesgo biolégico especifico.

Cuadro 4. Fases del plan de tratamiento

Objetivos

Actividades

Tareas

1. Resolver las urgencias

Controlar el dolor

Tratamientos pulpares
Tratamiento farmacol6-

gico

Controlar la infeccién
aguda

Tratamientos pulpares
Tratamientos quirurgicos
Terapia antiinfecciosa

Tratar los traumatismos

Tratamientos pulpares

2. Llevar el grado de
infeccién y sus condi-
cionantes a niveles
aceptablemente bajos
(Unidad boca)

Controlar la placa

Enseftanza de higiene
bucal

Inactivar las lesiones
activas

Inactivacién de las
caries amelodentinarias

Inactivacién de las bol-
sas activas

Modificar los nichos eco-
légicos

Pulido de restauracio-
nes desbordantes

Eliminacién de c4alculos

3. Reforzar el huésped

Remineralizar los teji-
dos duros del diente

Ingesta de fluoruros

Aplicacién tépica de
fluoruro

Mantener la cantidad de
saliva

Indicacién de saliva
artifical o sustitutos

Modificar la morfologia

Sellado de surcos pro-
fundos

4. Controlar el medio
biolégico

Racionalizar la ingesta
de hidratos de carbono

Asesoramiento dietético

Indicacién de sustitutos
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Cuadro 4. Plan de tratamiento (continuacién)

Objetivos

Actividades

Tareas

5. Control de afecciones
no prevalentes (uni-
dad: diente o sitio)

Tratar infecciones pulpa-
res, periapicales, perio-
dontales, etc.

Tratamientos endodén-
ticos

Tratamientos quirdrgi-
cos

Tratamiento

6. Rehabilitar las unida-
des y el sistema esto-
matognatico

Restituir la integridad
coronaria

Rehabilitaciones corona-
rias

Restituir la integridad
de oclusién

Rehabilitaciones proté-
ticas

Prevenir o controlar las
alteraciones de la oclu-
sién

Tratamiento de malo-
clusiones

7. Mantener el nivel de
salud logrado

Monitorear sistematica-
mente el nivel de salud

Control de higiene bucal

Reforzar sistemaética-
mente al huéped

Aplicacién de fluoruros




N &

PRECONC Q1A 97

Autoevaluaciéon con clave de correccion

Juan José de 6,1 afos concurre a un servicio de atencién de salud bucal. Luego
de su examen e interpretacién diagnéstica se decide efectuar los siguientes pro-
cedimientos: :

ErRNNENOEETOR P

Aplicacién de fluoruros

Diente 8.5.: tratamiento de caries y obturacién con composite
Diente 4.6.: sellado de fosas y fisuras

Diente 3.6: sellado de fosas y fisuras

Diente 5.5: tratamiento pulpar con formocresol (1:5)

Diente 5.5: corona de acero

Diente 6.4: tratamiento de caries y obturacién con resina compuesta
Asesoramiento dietético

Diente 7.5: tratamiento de caries y obturacién con resina compuesta
Enseifianza de higiene bucal

Indicacién de ingesta de fluoruros

Inactivacién de caries

Monitoreo a los 3 meses

Si usted fuera el odontélogo tratante:

;Cudl seria la secuencia recomendada en este plan, teniendo en cuenta el obje-
tivo de cada tarea?

{Cémo agruparia los procedimientos a fin de acortar el plan de tratamiento,
teniendo en cuenta que Juan José es un nifio colaborador y que para llegar des-
de su casa hasta el consultorio o centro de salud debe viajar una hora?

.....

.....

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

.................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

...........................................................................................

..............................................................................................................................

...................................................................................

..............................................................
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Clave de correccion

Procedimiento Orden
A 5
B 7

C 6
D 8
E 11
F 12
G 10
H 2
I 9
J 3
K 4
L 1

M 13

Las actividades siguientes pueden agruparse a fin de concretar el plan de tra-
tamiento en cinco sesiones:

1% sesi6n: 1,2,4,y5
22 sesién: 6y7

32 sesibn: 8y9

4° sesién: 11y 12

5% sesidn: 13

La actividad 3 puede realizarse a lo largo del tratamiento.
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2.1 Plan de tratamiento para la atencién del nifio sano

2.1.1 Destinado a ninios de 0 a 5 arios

¢ Administracién de fluoruros por ingesta de acuerdo con el conte-
nido del i6n en el agua de consumo.

Aplicaciones tépicas de fluoruros con frecuencia semestral.
Sellado de surcos profundos.

Indicacién de cepillo dental o sustituto.

Ensefianza-aprendizaje de higiene bucal a la madre (si el nifio es
menor de 3 afios) o al nifio (si es mayor de 3 afios).

e Asesoramiento dietético con referencia a la frecuencia de consumo.

La madre seréd capaz de:

* Ejecutar 