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RESUMEN:

El dolor es el sintoma maés frecuente de la consulta odontoldgica, es por eso que
en este trabajo el objetivo es analizarlo desde un punto de vista mas humano, desde la
subjetividad del propio paciente, convirtiendo la experiencia dolorosa en Unica e
individual.

La evolucion del dolor estd intimamente relacionada con el sufrimiento y
experiencias emocionales desagradables. Resulta curioso que la mayoria de las veces que
se ha investigado este tema, se haya dejado a un lado el gran impacto psicoldgico que éste
Ileva consigo.

Tras definir los tipos de personalidad segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 102 revision (CIE-10), intentamos comprobar si existe una relacion entre
la personalidad y fenémeno doloroso. Para ello, aplicaremos el Método de Abordaje de
la Subjetividad (MAS). Se han realizado una serie de entrevistas no-directivas a ocho
pacientes, centrandonos su discurso libre y sin cortapisas y en la expresion de sus
vivencias personales. Los resultados obtenidos han mostrado sus manifestaciones
verbales que han sido agrupadas en categorias que permiten conocer por un lado que el
dolor tiene un componente subjetivo, como ya habian sefialado otros autores, y por otro,
que ha podido relacionarse con la personalidad estableciéndose distintas formas de
experimentar el dolor segun el tipo.

PALABRAS CLAVE: Dolor, Metodologia de Abordaje de la Subjetividad (MAS), tipos
de personalidad, sujeto, emociones, Clasificacion Internacional de Enfermedad Mentales
CIE-10.



ABSTRACT

The pain is the most frequent symptom in dental consultations and is due to this,
that in this job, the aim is to analyse it from a more human point of view, from the
perspective of the patient himself, converting the painful experience into something
unique and individual.

The evolution of pain is intimately connected to the suffering and the unpleasant
emotional experiences. It is curious that the majority of the times that this issue has been
investigated, the great psychological impact that it carries with it has been left aside.

After defining the personality types according to the 10th Revision of the
International Classification of Diseases (ICD-10), we tried to find out whether there is a
connection between the personality and the phenomenon of pain. To do this, we have
applied the Subjectivity Approach Method (MAS). A series of non-directive interviews
of eight patients has been conducted, focusing on free and unhindered speech and on the
expression of their personal experiences. The results that have been obtained have
demonstrated their verbal manifestations, which have been arranged in categories that
allow us to learn that, on one hand, the pain has a subjective component, as other authors
have already pointed out and on the other hand, that it can be related to personality, by
establishing different ways of experiencing pain, according to each type.

KEY WORDS: Pain, Subjectivity Approach Method (MAS), Personality types, Subject,
Emotions, International Classification of Mental IlInesses (ICD-10)
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

1.1.1 Aproximacién al fendbmeno doloroso

El dolor es uno de los sintomas fundamentales por los que se demanda asistencia,
dando lugar a la relacion médico-paciente (1) y también a la relacion odontélogo-
paciente. Este contacto interhumano se produce desde el sufrimiento, ya que no se
conocen casos de dolor en los que exista normalidad psicoldgica; dicho de otra forma, la
experiencia dolorosa no suele asociarse a sensaciones de tranquilidad. La medicina, y en
su caso la odontologia, es la instancia competente para encontrar los medios para luchar
contra el dolor (2).

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion
histica presente, potencial o descrita en términos de la misma. Se halla ubicado en un
sector de la "corporalidad" o "cuerpo vivido" siendo la mayoria de las veces consecuencia
de un dafio en los tejidos. Estas ideas se recogen, con ciertas variaciones, en los textos de
la International Association for the Study of Pain (IASP) (3).

El dolor es un hecho consustancial a la vida que todos hemos experimentado, un
fendmeno complejo que nos preocupa como algo tangible, real y préximo sobre lo que se
busca causa, significado, motivo y sentido, ya que tiene unas caracteristicas especiales,
principalmente su caracter subjetivo, por lo que el dolor es imposible de unificar y de
medir (4). En este sentido, puede resultar paraddjico que la presencia de dolores muy
intensos pueden ser causados por lesiones minimas en las que no corre peligro la vida 'y
enfermedades muy graves, incluso letales, que no provocan ningun tipo de dolor, por
ejemplo: el cancer de pulmon.

El dolor en si mismo es una experiencia compleja. Contiene numerosos componentes
(perceptivos, afectivos, creenciales, culturales, de género, familiares, sociales, médicos,
etcétera) que se hallan soldados entre si en lo que parece una unica vivencia (5). También
es una experiencia muy variable en cuanto a la intensidad, la duracion y la forma de
presentacion (4).

En cuanto a la clasificacion del dolor, hay varias segun distintos factores como la
clinica, la temporalidad, la localizacion, la inervacién y la cualidad. En este apartado
expondremos la clasificacion segun la clinica y la temporalidad.

Segun la clinica, Portugal Alvarez (1987) el dolor se presenta en dos categorias:

e Dolor como sintoma principal: en esta categoria el dolor es el motivo por la que
se acude al médico/odontdlogo y puede presentarse de forma organica o
psicogena.

e Dolor como sintoma acompafiante: en el marco de un cuadro patoldgico. Ya que
la mayoria de procesos médicos y/o quirdrgicos son susceptibles al dolor (6).




Segun la temporalidad:

e Dolor agudo: presenta un curso temporal caracteristico y por lo tanto predecible
segun Sternbach.

¢ Dolor cronico: es aquel cuya evolucion en el tiempo es impredecible y los distintos
tratamientos no dan el resultado esperado y ello conlleva a una serie de
alteraciones psicoldgicas que con frecuencia terminan en depresion. Segln
Madrid Arias es “cualquier situacion dolorosa que no responde a las medidas
convencionales de tratamiento y que dura seis meses o mas” (5).

Las funciones del dolor son las siguientes:

a) Protegernos ante agentes nocivos del exterior, ya que la persona en el momento que
siente un dafio, se retira. (Ej. Al pincharnos con un rosal, retiramos instintivamente la
mano). Existe un sindrome llamado de “analgesia congénita” en el que falta el papel
de la alarma dolorosa desde el nacimiento; son individuos que viven poco debido a la
falta de esta defensa del cuerpo.

b) Advertirnos de cuando el organismo no funciona bien. Casi todas las enfermedades
letales causan dolor y nos ayudan a su diagnostico. Exceptuando algunos casos, un
ejemplo prototipico podria ser el cancer de mama que con las modernas técnicas se lo
diagnostica la propia mujer mediante la palpacion.

¢) Impide la repeticion de situaciones dafiinas interrumpiendo el contacto con el agente.
(Ej. si ponemos el pie en el brasero y nos quemamos, no lo volvemos a hacer) (7).

Ahora pasamos a hablar de los aspectos psicologicos del dolor. Va mucho mas alla
de lo meramente organismico, es decir, sobrepasa los limites de los mecanismos
neurofisioldgicos y neuroquimicos de la lesion, de los cuales ya se sabe bastante. Muestra
un caracter subjetivo, por lo tanto inobservable, ya que solo puede conocerse mediante
las expresiones exteriores del paciente, esencialmente la postura, la mimica alterada vy,
sobre todo, mediante la palabra. Las descripciones sensoriales del dolor nos ayudan a
diagnosticar enfermedades y es por lo que el médico y odont6logo se interesan. El dolor
asienta en la corporalidad, tratindose de una sensacion de tonalidad displacentera o
desagradable, capaz de desencadenar reacciones emocionales, ante el que el paciente tiene
que incorporarlo subjetivamente. A pesar de ello, como veremos después, existen casos
en los que la presencia del dolor no parece desencadenar emociones, como le ocurre al
tipo de personalidad esquizoide. Vamos ahora a explicar los distintos aspectos
psicoldgicos que concurren el fendmeno y la experiencia dolorosa (8).

Segun las caracteristicas sensoriales del dolor (localizacién, temporalidad, clinica,
inervacion, intensidad, extension...) que son diferentes segin de donde provengan y
nunca se van a mostrar como algo unitario y homogéneo (9), existen los llamados
COMPONENTES COGNITIVOS COMUNES DEL DOLOR; para Lopez-Ibor , el dolor
se refiere al mundo de las sensaciones, nos habla el cuerpo (4). La sensacién dolorosa
es displacentera, ubicada en un sector de la corporalidad (ej: si me muerdo la lengua, el



dolor esté ubicado en este lugar). Dicha sensacidn es subjetiva, pues solo es accesible al
consultante. Las caracteristicas de la sensacion son las siguientes:

< Imposibilidad de ser negada, pues se impone a la conciencia. Aunque puede
disimularse.

%+ Se produce de manera instantanea.

+«+ No puede ser verificada, no hay ninguna herramienta para confirmar la sensacion
dolorosa, por lo que igual que puede disimularse, se puede simular (8).

La sensacion dolorosa produce expresiones en la persona por las cuales vamos a
enterarnos de que se encuentra dolorida; asi, el dolor implica una llamada de auxilio
(gritos, llanto, muecas, contorsiones...), tratandose de comportamientos tan primitivos, y
hallandose inmerso en una corporalidad aniquiladora e insoportable (2). Es muy
complicado definir con palabras la sensacion dolorosa, ya que como hemos dicho antes,
asienta en el cuerpo: Lacan lo llamaba “lo real” del cuerpo (10-11) y cada sujeto verbaliza
la sensacion dolorosa de forma subjetiva no siendo totalmente fiel: (“tengo un dolor de
muelas que me corroe por dentro”).

En cuanto a la percepcion del dolor, toma un papel muy importante la
visualizacion de la lesion para hacer una limitaciéon de la zona afectada (12). Hay una
integracién de la sensacién dolorosa y la percepcién visual. En el momento en que se ve
la herida, el dolor queda fijado. Por el contrario si no hay visualizacion de la lesion, el
dolor es mas extenso, méas difuso, existiendo una peor definicion y la incertidumbre es
mayor, como sucede en el plano visceral (8).

Otro componente cognitivo del dolor es la imaginarizacion, es decir, el dolor se
convierte en imagen que resulta muy demostrativa (13). (Ejemplo: “me duele muchisimo
la cabeza, parece una pecera y cuando me levanto de la cama, el agua se mueve dentro
de ella sin parar”). Al referir la experiencia dolorosa a otro, le envias una imagen, un
“como si” que va a captar de una forma clara, haciéndose una idea del padecimiento.

El dolor es algo inasimilable mentalmente o “simbdlicamente” por el propio
sujeto, lo que quiere decir que forma parte de “lo real” y “lo real” necesita asociarse a una
representacion para que sea amortiguado; entonces, o se “imaginariza” o se “simboliza”

(8).

El dolor hace que focalicemos nuestra atencion en él llegando a producir un
estado de ensimismamiento ya que no se puede evitar, es incontrolable, frustrante y, sobre
todo cuando es intenso, el sujeto siente que pierde su libertad, ya que le priva de realizar
sus deseos y sus planes con normalidad. A titulo de ejemplo, transcribimos la frase de un
paciente: “cuando era pequeiio me dolian mucho las muelas y mi padre me decia que
echara garbanzos en el suelo y me pusiera de rodillas sobre ellos para desviar la
atencion, |y funcionaba!”. Si el dolor es cronico, el ensimismamiento puede llevar a un
deterioro social (familiar, de pareja...) (8).



El dolor puede pasar incluso olvidarse rapidamente, pero el haberlo tenido y
sufrido jamas se borra. Persiste la huella que éste nos deja (2), a lo que llamamos “huella
mnémica” (8). Leon Bloy decia “Souffrir passe, avoir souffert ne passe jamais”, (el sufrir
pasa, pero el sufrimiento no pasa jamas). Por lo que concluimos en que la experiencia
dolorosa queda grabada en la memoria para siempre. Basado en este recuerdo, nos
anticipa ante situaciones parecidas o que puedan ponernos en peligro, Rof Carballo lo
denominé “sistema nocidefensivo” (14). Una paciente nos dijo “la anestesia se me ha
quedado grabada en la memoria, me duele solo con pensarlo”- refiriéndose al
“pinchazo” de la aguja. EI dolor rompe la armonia preestablecida y se comporta como un
agente que pone en marcha la afectividad, concretamente las emociones. El recuerdo que
se guarda depende més de la emocidn que acompafa a la experiencia dolorosa que del
mismo dolor. Stumpf hablade “sensaciones sentimentales”. El dolor puede desencadenar
DIFERENTES FORMAS DE SENTIMIENTOS PSICOLOGICOS: angustia, colera,
miedo, culpa entre otros. Si el dolor tiene una evolucion aguda produce emociones de
miedo, enfado, ira y si la emocion es demasiado intensa se produce una desconexion de
la conciencia, en forma de desmayo. En cambio, el dolor crénico produce emociones
como la desesperacion, desesperanza, célera, incluso la autoinculpacion.

Las emociones asociadas al dolor son las responsables del “umbral doloroso”,
es decir, el sujeto con alta emocionalidad, tiene el umbral doloroso bajo. Cualquier cosa
le hace dafio y cualquier cosa le produce emociones. Todo lo que produzca reacciones
emocionales aumenta la sensacion dolorosa (8). Con técnicas de relajacion y de hipnosis,
es decir, técnicas sugestivas, se consigue reducir mucho la sensibilidad individual al dolor

).

En cuanto a la experiencia dolorosa, se produce un fendmeno “intersubjetivo”
(15), es decir, la persona que sufre dolor se expresa en forma de queja, llanto etcétera,
reclamando la ayuda y la atencién de un Otro. Ese Otro que puede ser un familiar, el
odontdlogo, el médico... se convierte en alguien con carisma para el sujeto afectado de
dolor, por lo que va a tener una gran trascendencia sobre como va a llevar la experiencia
y su evolucion, dado que influye desencadenando reacciones emocionales. Asi, nos
encontramos personas que pronuncian palabras tranquilizadoras como “fodo esto pasard,
estoy contigo” Yy otras que facilitan el desarrollo del dolor al disminuir el umbral doloroso
con palabras como “tu te lo has buscado”.

En la sociedad contemporanea en la vivimos hay una falta de empatia hacia el
dolor del otro, podriamos llamarlo “deshumanizacion egocéntrica” (8), tendemos al
bienestar somatico ideal, al hedonismo (2) como consecuencia en los avances en la
Medicina para paliar el dolor. El problema se da cuando ni con las terapias médicas
indicadas terminamos erradicando el sufrimiento, este el caso del dolor cronico. Y es
entonces cuando el sujeto empieza a buscarle un sentido a su dolor, aunque el dolor
cronico es en realidad un “sin sentido”, que a diferencia del agudo, no tiene como funcién
defender al sujeto de la desintegracion fisica. La persona se apropia del dolor, lo
incorpora dandole un “significado” frente al “Significante” dolor formando un Signo
lingiiistico. Es muy comtin que el dolor se asocie a la religion “estoy asi porque Dios lo



ha querido”; como ya dijo Buytendijk << No hay religién que no haya ensefiado al
hombre cudl es el sentido del sufrimiento, por qué y como se tiene que sufrir como
persona >> (13).

Al expresar mediante la palabra nuestra experiencia dolorosa, verbalizando el
“significado” que le hemos dado a nuestro dolor, lo hacemos parte de nosotros, lo
aceptamos y lo incorporamos a al aparato psiquico (8). Todo esto es importante ya que
tiene como consecuencia un efecto tranquilizador dotando de sentido a un “sin-sentido”
como es el caso del dolor.

La palabra calma, mata la incertidumbre. Dar nombre a la experiencia fisica
(“real”) acaba con la angustia y se deshace de emociones negativas como la vergiienza,
la rabia o la ira entre ellas.

1.1.2 El dolor odontolodgico

El dolor orofacial ha presentado en el mundo occidental una incidencia del 70%-89%
en hombres y un 77%-97% en mujeres, siendo uno de los motivos mas frecuente de
consulta odontoldgica (16).

Las algias orofaciales de origen local las percibimos gracias a los llamados
nociceptores, que pueden ser mecanicos, térmicos o polimodales. Las fibras nerviosas
responsables de la conduccidn segun el tipo del dolor son las fibras delgadas mielinizadas
A- DELTA (mecano y termonociceptores), responsables del dolor punzante agudo y de
corta latencia y las fibras amielinicas C (nociceptores polimodales), responsables del
dolor desagradable, pesado, difuso y mas duradero (17).

En cuanto a la procedencia del dolor vamos a hacer a continuacion una clasificacion
(ver Tabla 1) (18-19).

\ DOLOR SOMATICO

e Cuténeo
SUPERFICIAL e Mucogingival

e Musculoesquelético:  Muscular, articulacion  temporo-
mandibular (ATM), G6seo y periostico y tejido conectivo

PROFUNDO blando y periodontal.
e Visceral: Pulpar, vascular (arteritis y carotidinia),
neurovascular, mucoso visceral, glandular, ocular y auricular.
Tabla 1.




El dolor de origen somatico hace referencia a una alteracion en estructuras tisulares
y hay dos tipos:

¢+ Superficial: se caracteriza porque el paciente lo puede localizar con precision ya que
no suele irradiarse y su intensidad esta muy relacionada con el tamafio de la lesion y
limitado por ella. Este dolor proviene de zonas derivadas del ectodermo, lesiones en
la piel y las mucosas.

+ Profundo: corresponde con afectaciones viscerales y el paciente se refiere a el de
forma difusa. Puede ser espasmoddico. Este dolor proviene del mesodermo o
ectomesénquima (musculos, huesos y articulaciones) como por ejemplo el dolor
periodontal; o de estructuras que provienen del endodermo (visceras y vasos), en el
caso de la pulpitis y glandulas salivales.

En cuanto a las estructuras que proceden del ectomesénquima, tenemos:

- El dolor postoperatorio que puede ser precoz (< 72 horas) o tardio (7-12 dias).

- Dolor periodontal: actuando de manera constante y de forma lancitante. Se
intensifica con la masticacién y percusion.

- Sindrome de la disfuncion de la ATM, del que hablaremos més adelante.

En las estructuras que derivan del endodermo:

- El dolor pulpar o la pulpitis es un dolor terebrante (5), el paciente siente que
le corroe, es intenso, se irradia, mal localizado y cursa en ciclos. Es una de las
experiencias mas indeseables que puede experimentar el ser humano.

- Dolor de las glandulas salivales es similar al dolor de tipo colico.

El dolor de origen neuroldgico es el que proviene de una alteracion o trastorno en
el sistema somatosensorial relacionado con la transmision del dolor a nivel del sistema
nervioso central o periférico.

En cuanto a lo que nos compete, hablaremos de la neuralgia del trigémino o Tic
doloroso. Es un sindrome doloroso que afecta al territorio inervado por las ramas
sensitivas del V par craneal provocando episodios del intenso dolor en ojos, cuero
cabelludo, frente, nariz, labios, y mandibula (20).

Se considera gque, antes de descubrirse tratamientos eficaces como son el médico
0 quirdrgico (19), ha sido una de las afectaciones méas dolorosas causando numerosos
suicidios (18).

La epidemiologia de la neuralgia del trigémino es la siguiente:

o Se da a partir de los 30-40 afios, siendo poco habitual en nifio o
jévenes.

o Esmas frecuente en las mujeres que en los hombres en proporcion 2:1.

o Excepcionalmente puede tener caracter familiar.

La neuralgia del trigémino se clasificar en ESENCIAL (cuando no hay alteracién
neuroldgica ni patologia organica responsable) o SINTOMATICA (cuando hay una



enfermedad de base como posible causa), infecciones, esclerosis multiple, compresion
tumoral o vascular, postraumaticas etcétera (21).

La neuralgia esencial del trigémino presenta un dolor paroxitico (22) diurno de
corta duracion, con sensacion de sacudida eléctrica o de quemazén incluso como si el
paciente recibiese un disparo. Deja un dolor profundo en la zona comprometida, que va
disminuyendo hasta desaparecer en pocos segundos.

En la mayoria de los casos el dolor se refleja en los dientes y se puede confundir
con una pulpitis. Por lo que hay que diferenciar bien estos 2 tipos (ver Tabla 2):

Dolor dental Dolor neuralgico
Irradiado Evolucion crénica
Mal localizado Territorio de la distribucion de la rama
Sintomas autonémicos Asociado a depresiones
Tabla 2
(23)

Suele poderse determinar un punto gatillo, que se encuentra generalmente en la
zona donde se da el dolor, coincidiendo con la zona terminal del nervio. La estimulacién
mas efectiva suele ser un leve roce, incluso el contacto con una corriente de aire.

Las diferencias entre en dolor de una neuralgia esencial y una sintomaticas son (ver Tabla
3):

Esencial Sintoméatico

Corta duracion Continuo

Espontaneo o asociado a | Asociado a un déficit sensitivo del
DOLOR | estimulo trigémino o a una paralisis motora de los

nervios craneales.

Puntos gatillo

Tabla 3
(23)

Por Gltimo vamos a hablar de dolor de origen masticatorio donde se encuentra el
Sindrome de disfuncion de la ATM o Sindrome de Costen (24). Es una patologia de tipo
funcional una gran parte de las veces cuyos sintomas mas frecuentes son: dolor y
chasquido articular, dificultad para abrir la boca e incomodidad en la articulacion
témporo-mandibular (25).

En cuanto a la etiologia es variable: estrés psicoldgico, maloclusion dentaria,
habitos perniciosos que llevan a utilizar el aparato masticatorio de manera incorrecta
(mascatir chicle, morderse las ufias entre ellos), procesos artrosicos y artrilicos y como
no, el bruxismo nocturno, que conlleva el microtrauma producido por el apretamiento y
rechinamiento de manera inconsciente excediendo la capacidad fisiologica de los
musculos masticatorios, dientes y ATM.




Clinicamente el paciente refiere un dolor muy intenso (tipo somatico) en la ATM, en
la zona del oido que puede extenderse hacia un lado del cuero cabelludo, nuca o cuello,
(25) region temporoparietal donde los musculos estan contracturados y puede empeorar
al masticar, bostezar o hablar demasiado, y a la region temporoparietal donde los
musculos estan contracturados (18) y en el 100% de los casos de ATM existe una luxacion
anterior del menisco (26).

1.1.3 La personalidad

El estudio de la personalidad se puede remotar alrededor de un siglo antes de Cristo.
En el teatro griego eran todos hombres que personificaban diferentes papeles, entre ellos
de mujeres; a través de un prosopon (una mascara) podian convertirse en distintas
personalidades dentro de una misma persona (27).

El término griego prosopon literalmente significa cara, y con esa “cara” que se ponian
para ocultar la propia representaban distintos estilos de vida sin dejar de ser ellos mismos.
Més adelante prosopon se vié influenciado por el término latino “persona” y por ldgica,
de persona derivé a personalidad (28). Desde este punto de vista es algo superficial, algo
gue nos relaciona con lo exterior sin mostrar lo que realmente somos.

La personalidad es la totalidad psicoldgica que caracteriza al individuo, el sello
psicoldgico exclusivo de cada uno que persiste a lo largo del tiempo y que distingue a un
individuo de otro (30). Se trata de la organizacion dinamica de los aspectos cognitivos,
afectivos y conativos, fisioldgicos y morfoldgicos del individuo constituyendo una unidad
(31).

Transcribimos seguidamente una serie de caracteristicas que definen la personalidad:

- Eslo propioy lo peculiar de cada individuo, es totalmente diferencial y es lo
que define a cada individuo.

- Es durable y persistente, es decir, una persona va a ser de la misma forma
toda la vida. Para que una personalidad cambie, la persona ha de tener una
experiencia muy intensa o mediante la psicoterapia.

- Es relacional, es decir, dentro de la personalidad hay un conjunto de
elementos que estan relacionados entre si. Se produce una conexion
personalidad-mundo exterior.

- Es un sistema de conexiones, de manera que dentro de esas conexiones
podemos detectar relaciones de sentido, es decir dentro de una personalidad
debe haber relaciones que expliquen dicha personalidad.

- Es dinamica siempre en movimiento, pero con constancia y continuidad.

Se han desarrollado diferentes teorias que intentan explicar como se constituye la
personalidad humana. Tenemos la teoria psicodinamica de Sigmund Freud, que
elabora la 2° topica “El yo y el ello” (32) formada por tres elementos:



1) El Ello, cuyo apelativo es “animal”. El Ello es de origen somatico, la primera
organizacion que tenemos al nacer, totalmente inconsciente, es lo que no piensa,
lo que no razona. Se guia por el “principio del placer” lo cual consiste en la
descarga inmediata. Contiene las pulsiones de vida (eréticas) y las pulsiones de
muerte (tanaticas).

2) El Yo, el apelativo es “humano”. Es la parte que aparece en el hombre y que los
animales no tienen. El Yo controla al Ello para que no haya una descarga
inmediata. Es la parte que esta en contacto con la realidad exterior, es decir, la
social, por lo que el Yo se guia por el principio de realidad, el cual demora la
descarga.

3) El Super-yo, siendo su apelativo “cultural”, y es el Gltimo en aparecer a nivel
evolutivo. Implica la incorporacion de los preceptos culturales en la persona.
Sigue el “principio del deber”, queriendo esto decir que dentro de nosotros
mismos tenemos dentro una serie de normas que me pueden facilitar o impedir
realizar mis actos. EI Super-yo contiene las normas y valores que yo he adquirido
a partir del proceso educativo, bajo la influencia de los padres. Esta siempre en
movimiento y en conflicto (32).

El yo se encuentra en un conflicto peramente, por lo que existen mecanismos de
defensa que intentan liquidar la angustia asociada al mismo. Entre ellos nos encontramos
con los siguientes:

La Negacidn se refiere al bloqueo de los eventos externos a la consciencia. A pesar
de formular uno de sus deseos, pensamientos o sentimientos hasta entonces ocultos, sigue
defendiéndose negando que le pertenecen.

La Represion, defensa que Anna Freud llamo6 también “olvido motivado” es
simplemente la imposibilidad de recordar una situacion, persona o evento que han
provocado sefial de angustia. También se rechazan o se mantienen inconscientes aquellas
representaciones que se encuentran ligadas a la pulsién.

El Aislamiento (también llamado intelectualizacion) consiste en separar la emocién
de un recuerdo doloroso o de un impulso amenazante. Algo que debe considerarse como
importante, sencillamente se trata como si no lo fuera.

El Desplazamiento es la “redireccion” de un impulso hacia otro blanco que lo
sustituya. Puede ocurrir que, si el impulso o el deseo es aceptado, pero el objeto al que
va dirigido es amenazante, se desvias hacia otro. Por ejemplo, alguien que odia a su madre
puede reprimir ese odio y canalizarlo hacia las mujeres en general.

La Proyeccion consiste en atribuir a los demas los propios sentimientos, impulsos o
pensamientos, sin reconocerlos como propios. Estos se hallan rechazados en uno mismo.

La Formacion reactiva sustituye las conductas, pensamientos o sentimientos que la
persona no es capaz de aceptar por otros claramente opuestos.
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La Regresion constituye una vuelta atras en el tiempo psicologico cuando uno se
enfrenta a una situaciéon conflictiva. Se trata de un movimiento en sentido inverso al
desarrollo, volviéndose a etapas ya superadas.

La Racionalizacion hace que el sujeto construya explicaciones tranquilizadoras, pero
incorrectas sobre la propia conducta o la de los demas. Aporta una explicacion coherente
desde un punto de vista logico o aceptable moralmente a un acto, cuyos motivos
verdaderos no se perciben.

La Sublimacidn es la aparicion de determinadas actividades que aparentemente no
guardan relacion con el impulso, pero que utiliza su energia, cambiando de objeto y fin.
Con ello se consigue actividades valoradas por la sociedad (28).

Toda personalidad se compone de una sumatoria rasgos que da lugar a una tipologia
concreta. Los rasgos son patrones fijos, estables y permanentes que se exhiben en un
amplio rango de contextos personales y sociales. Habria que diferenciar los “rasgos” de
los “sintomas”; mientras los primeros suelen ser egosintonicos o aceptados por el sujeto,
los sintomas son egodisténicos y, aunque algunos rasgos puedan provocar sufrimiento (p.
ej. la timidez o la inseguridad), este no es tan elevado como ocurre en los sintomas.
Aparte, estos Ultimos provocan una alteracion mayor, tanto en la persona como en el
medio social al que pertenece y obliga, muchas veces, a realizar un tratamiento
farmacoldgico.

A lo anterior afiadimos que el conjunto de los “rasgos” forma parte de un tipo de
personalidad, mientras que los sintomas se agrupa en constelaciones sindromicas que
forman una entidad clinica o un trastorno (ej. la esquizofrenia o el t. bipolar). Queda claro
que en este estudio vamos a tratar con tipos de personalidad y no con entidades
nosologicas (28).

1.1.4 Tipos de personalidad

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revision (CIE-10) es un manual
elaborado por el Programa de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud;
segun el cual existen distintos tipos de personalidad (33). Estos quedan agrupados en el
apartado F.60 denominado: “Trastornos especificos de la personalidad”, agrupando en su
interior diez categorias, que van desde la F.60.0 hasta la F.60.9 y cuyas caracteristicas
vamos a detallar a continuacion.

Hemos utilizado la CIE-10, ya que es la clasificacion que se esta aplicando en los
Centros de Salud Mental y Hospitales en nuestra comunidad, en detrimento de la
clasificacion americana, conocida como DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fifth Edition).

Los trastornos de personalidad son alteraciones en el desarrollo del sujeto que
aparecen en la etapa infantil o en la adolescencia y persisten en la madurez. Estas
alteraciones no son atribuibles directamente a ninguna lesion o enfermedad cerebral
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importante, o a otros trastornos psiquiatricos. Las pautas literales para el diagnostico de
estos trastornos son los siguientes:

Actitudes y comportamientos marcadamente faltos de armonia, que afectan por lo
general a varios aspectos de la personalidad.

La forma de comportamiento anormal es de larga evolucion y duradera sin
limitarse a episodios concretos de la enfermedad. Siendo también generalizada y
desadaptativa para un amplio conjunto de situaciones sociales e individuales.

El trastorno conlleva un considerable malestar personal que puede aparecer solo
en etapas avanzadas de su evolucion.

El trastorno se acompafa, por lo general, de un deterioro significativo del
rendimiento social y profesional.

Para su diagnostico, se requieren al menos tres rasgos de los citados a continuacion.

e TRASTORNO PARANOIDE (F60.0) caracterizado por :

1.
2.

o

Sensibilidad excesiva a los contratiempos y desaires.

Incapacidad para perdonar agravios 0 perjuicios y predisposicion a rencores
persistentes.

Suspicacia y tendencia generalizada a distorsionar las experiencias propias
interpretando las manifestaciones neutrales o amistosas de los deméas como
hostiles o despectivas.

Sentido combativo y tenaz de los propios derechos al margen de la realidad.
Predisposicion a los celos patolégicos.

Predisposicion a sentirse excesivamente importante, puesta de manifestado por
una actitud autorreferencial constante.

Preocupacion por “conspiraciones” sin fundamento de acontecimientos del
entorno inmediato o del mundo en general.

El trastorno paranoide también se puede Ilamar personalidad expansiva o paranoide.

e TRASTORNO ESQUIZOIDE (F60.1) caracterizado por:

gk wnE

o

Incapacidad para sentir placer (anhedonia).

Frialdad emocional, despego o embotamiento afectivo.

Incapacidad para expresar sentimientos de simpatia y ternura o ira a los demas.
Respuesta pobre a los elogios o a las criticas.

Poco interés por relaciones sexuales con otras personas ( teniendo en cuenta la
edad)

Actividades solitarias acompafadas de una actitud de reserva.

Marcada preferencia por devaneos fantésticos, por actividades solitarias
acompariada de una actitud de reserva y de introspeccion.

Ausencia de relaciones personales intimas y de mutua confianza, las que se limitan
a una sola persona o el deseo de poder tenerlas.
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9. Marcada dificultad para reconocer y cumplir las normas sociales, lo que da lugar
a un comportamiento exceéntrico.

TRASTORNO DISOCIAL (F60.2) que, normalmente llama la atencién debido a la

gran disparidad entre las normas sociales prevalecientes y su comportamiento;

caracterizado por:

1. Cruel despreocupacion por los sentimientos de los demés y falta de capacidad de
empatia.

2. Actitud marcada persistente de irresponsabilidad y despreocupacion por las
normas, reglas y despreocupaciones sociales.

3. Incapacidad para mantener relaciones sociales duraderas.

4. Muy baja tolerancia a la frustraciébn o bajo umbral para las descargas de
agresividad, dando incluso lugar a un comportamiento violento.

5. Incapacidad para sentir culpa y para aprender de la experiencia, en especial el
castigo.

6. Marcada predisposicion para culpar a los deméas o a ofrecer racionalizaciones
verosimiles del comportamiento conflictivo.

7. Puede presentarse irritabilidad persistente.

También se llama personalidad sociopatica, psicopatica, asocial o antisocial.

TRASTORNO DE INESTABILIDAD EMOCIONAL (F60.3) Caracterizado por
actuar de manera impulsiva sin importar las consecuencias, junto a un animo inestable
y caprichoso. Es un trastorno en el que la capacidad de planificacion es escasa y es
frecuente que intensos arrebatos de ira conduzcan a actitudes violentas o a
manifestaciones explosivas; siendo éstas facilmente provocadas al recibir criticas o al
ser frustrados por sus actos impulsivos. Dentro de este trastorno se diferencian dos
tipos que comparten estos aspectos generales de impulsividad y falta de control:

1. Tipo IMPULSIVO (F60.30), donde la inestabilidad emocional y la falta de control
de impulsos son caracteristicas predominantes. Son frecuentes las explosiones de
violencia o un comportamiento amenazante, en especial ante criticas de terceros.
Se puede nombrar personalidad explosiva o agresiva.

2. Tipo LIMITE (F60.31), se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad
emocional. Ademas, la imagen de si mismo, los objetos y preferencias internas
(incluyendo las sexuales) a menudo son confusas o estan alteradas. La facilidad
para verse implicado en relaciones intensas e inestables puede causar crisis
emocionales repetidas y acompariarse de una sucesion de amenazas suicidas o de
actos autoagresivos (aungue éstos pueden presentarse también sin claros factores
predominantes).
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El trastorno limite se puede llamar también personalidad “borderline”.

e TRASTORNO HISTRIONICO (F60.4) caracterizado por:

1.

Tendencia a la representacion de un papel, teatralidad y expresion exagerada
de las emociones.

Sugestibilidad y facilidad para dejarse influir por los demaés.

Afectividad Iabil y superficial.

Busqueda imperiosa de emociones y desarrollo de actividades en las que ser
el centro de atencion.

Comportamiento y aspecto marcado por un deseo inapropiado de seducir.
Preocupacion excesiva por el aspecto fisico.

Ademas pueden presentarse: egocentrismo, indulgencia para si mismo, anhelo
de ser apreciado, sentimientos de ser facilmente heridos y conducta
manipulativa constante para satisfacer las propias necesidades.

Podemos llamar a este trastorno: personalidad infantil e histérica.

e TRASTORNO ANANCASTICO (F60.5) caracterizado por:

1.

8.

Falta de decision, dudas y preocupaciones excesivas, que reflejan una
profunda inseguridad personal.

Preocupacion excesiva por los detalles, reglas, listas, orden, organizacion y
horarios.

Perfeccionismo, que interfiere con la actividad préctica.

Rectitud y escrupulosidad excesivas junto con preocupacion injustificada por
el rendimiento, hasta el extremo de renunciar a actividades placenteras y a
relaciones personales.

Pedanteria y convencionalismo con una capacidad limitada para expresar
emociones.

Rigidez y obstinacién

Insistencia poco razonable en que los demés se sometan a la propia rutina y
resistencia también poco razonable a dejar a los demas hacer lo que tienen que
hacer.

La irrupcién no deseada e insistente de pensamientos o impulsos.

Incluye a la personalidad compulsiva, a la personalidad obsesiva, pero excluye
al trastorno obsesivo-compulsivo.

e TRASTORNO ANSIOSO (F60.6) (con conducta de evitacion) se caracteriza por:

1.
2.

Sentimientos constantes y profundos de tension emocional y temor
Preocupacion por ser un fracasado, sin atractivo personal o por ser inferior a
los demas.
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3. Preocupacidn excesiva por ser criticado o rechazado en sociedad.

4. Resistencia a entablar relaciones personales si no es con la seguridad de ser
aceptado.

5. Restriccion del estilo de vida debido a la necesidad de tener una seguridad
fisica.

6. Evitacion de actividades sociales o laborales que impliquen contactos
personales intimos, por el miedo a la critica, reprobacion o rechazo.

También podemos dirigirnos a este trastorno como: personalidad fébica.

e TRASTORNO DEPENDIENTE (F60.7) caracterizado por:

1. Fomentar o permitir que otras personas asuman responsabilidades importantes
de la propia vida

2. Subordinacion de las necesidades propias a las de aquellos de los que se
depende; sumisidn excesiva a sus deseos.

3. Resistencia a hacer peticiones, incluso las mas razonables, a las personas de
las que se depende.

4. Sentimientos de malestar o abandono al encontrarse solo, debido a miedos
exagerados a ser capaz de cuidar de si mismo.

5. Temor a ser abandonado por una persona con la que se tiene una relacion
estrecha y temor a ser dejado a su propio cuidado.

6. Capacidad limitada para tomar decisiones cotidianas sin el consejo o
seguridad de los demas.

7. Puede presentar ademas la percepcidn de si mismo como inatil, incompetente
y falto de resistencia.

También Ilamada personalidad asténica o pasiva, entre ellas.

1.2 Justificacién del estudio

El motivo que nos conduce al desarrollo de este estudio y al empleo del Método de
Abordaje a la Subjetividad es hacer protagonista la parte humana del sujeto, es decir,
tratar de investigar algo que va mas alla del plano biolégico. Defendiendo el caracter de
la subjetividad frente a cualquier estudio que trate de decir algo sobre el ser humano,
abordando a las personas como sujetos y no como objetos, dandole a lo cualitativo su
espacio y dejando a un lado lo cuantitativo.

Estudiamos el dolor ya que es uno de los principales motivos por los que el paciente
acude al dentista y por la que muchos de ellos dejan de ir. A pesar de los grandes avances
en la Odontologia para evitarlo creando altos niveles de tolerancia, nos ha llamado la
atencion como personas con las mismas patologias y mismos problemas han vivido la
experiencia dolorosa de maneras tan diferentes, incluso opuestas. En esta investigacion
observamos el gran componente psicolégico que presenta el dolor, verificando que,
siendo una experiencia universal, es totalmente Gnica para cada persona que lo vivencia.
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A cada paciente le caracterizan un conjunto de rasgos que determinan su personalidad
y pretendemos averiguar con este estudio si ésta influye en la evolucion del fendmeno
doloroso. Si confirmamos la relacion entre dolor-personalidad, tendremos una
herramienta méas en la consulta para poder manejar el dolor de nuestros pacientes y darles
asi la atencion que merecen. Teniendo en cuenta que tenemos en nuestra profesion uno
de los dolores mas mortificantes que se describen en la literatura, la neuralgia del
trigémino, la cual se ha cobrado méas de una vida por suicidio al resultar insoportable. Y
el dolor de muelas, también destacado en los libros que abordan sobre este tema, como
un dolor terebrante. Existe una grieta entre la propia biologia y la respuesta dolorosa, que
solucionaremos dandole a la subjetividad el hueco que la medicina esté olvidando, como
dijo Martin Heidegger: “En ninguna época se ha sabido tanto y tan diverso con respecto
al hombre como en la nuestra (...) y, sin embargo, en ningun tiempo se ha sabido menos
acerca de lo que el hombre es”. Garcia Arroyo (trabajo del dolor) ha entendido el dolor
como una “encrucijada entre el cuerpo y la subjetividad”.

Vamos a abordar el dolor desde un angulo totalmente diferente, la subjetividad.
Olvidandonos por un momento de la neurofisiologia, neuroquimica, estimulos y
nociceptores, para poder penetrar en el espacio interior del paciente y saber los motivos
que le llevan a obrar, sentir y experimentar esta sensaciéon de una determinada manera.
Asi mismo hemos de centrarnos en la actitud del sanitario al tratar a sus pacientes, pues
no todos los pacientes precisan la misma atencion.

Mediante el Método de Abordaje a la Subjetividad (MAS) vamos a obtener un
material que no se encuentra en los estudios bioldgicos y neuroldgicos habituales sobre
el dolor. A través de las entrevistas no-directivas de las que hablaremos mas adelante,
vamos a poder introducirnos en la vivencia personal del sujeto y comprobaremos si segun
las caracteristicas de los distintos tipos de personalidad, el dolor se aborda 0 no de manera
diferente. Con esta forma de proceder, intentaremos rellenar un vacio de conocimientos
gue no se encuentran en las publicaciones al uso, en las que figuran el empleo de escalas,
tests, medidas y estadistica. Sin dejar de considerar estos abordajes, creemos poder
aportar algo nuevo a lo ya dicho y que puede tener utilidad practica en un acercamiento
mas personal a los pacientes que atendemos.

1.3 Objetivos

Los objetivos que postulamos al realizar nuestra investigacion sobre el dolor y la
personalidad mediante el método MAS son los siguientes:

1. Resaltar el componente vivencial del dolor, por encima de otros pardmetros sobre el
mismo (p. ej. medidas de intensidad, estudios bioquimicos, radioldgicos, etc.),
centrandonos en el contacto con el paciente y escuchando lo que tenga que decir sobre
el asunto.

2. Conocer como experimentan el dolor los pacientes, para poder aproximarnos a él de
una forma mas humanizada.
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3. Estudiar los diferentes componentes que el dolor pone de manifiesto, cosa que puede
ser factible ya que el paciente, en las entrevistas al hablar de esta sensacion
displacentera, puede irlos diferenciando.

4. Comprobar si los pacientes escogidos para el estudio cumplen los criterios de
“trastornos de la personalidad”, tal como se exponen en la CIE-10.

5. Establecer nexos de union entre los tipos concretos de personalidad y las distintas
formas diferenciales de vivir la experiencia dolorosa.

6. Demostrar la importancia de que el odont6logo adopte una postura psicoldgica con
sus pacientes, intentando diferenciar distintas formas de vivir el displacer por parte de
estos.

7. Establecer, si es posible, como la actuacién del odont6logo puede influir en el curso
de la experiencia dolorosa, sobre todo en ciertas personalidades que pueden ser mas
sensibles a las palabras.

8. Formalizar ciertas prescripciones para que el odontélogo, con sus intervenciones, no

incurra en iatrogenia, por no entender las formas de experiencia subjetiva del dolor
en relacion a la personalidad.

2. Material y Método

2.1 Material

El material con el que contamos para este trabajo es un grupo de pacientes (total: 8),
que se han prestado voluntaria y desinteresadamente, con el objetivo de poder determinar
cémo llevan interiormente el dolor. Hemos respetado en todo momento su intimidad,
guedando sus identidades completamente veladas y todos ellos han firmado el
consentimiento informado para participar en este proceso. Tan solo vamos a dejar conocer
algunos enunciados emitidos por cada uno de los sujetos.

Los pacientes que han participado en la investigacion asistian a una clinica dental
privada de Malaga, cuyo director nos facilito la ficha personal de cada paciente ya que
este sospechaba algun trastorno debido a los comportamientos que manifestaban durante
las intervenciones odontolodgicas, y por via telematica contactamos con cada uno de ellos.

Se tom06 una muestra mas amplia de sujetos para la investigacion, pero solo nos
quedamos con aquellos que cumplian los criterios de “trastorno de la personalidad”,
segun los criterios de la CIE-10.

17



EDAD SEXO PROFESION TIPO DE
PERSONALIDAD
P-1 21 Mujer Desempleada Dependiente
P-2 42 Mujer Desempleada Ansioso
P-3 26 Mujer Desempleada Anacéstio
P-4 27 Mujer Camarera de hotel Histridnico
P-5 27 Mujer Enfermera Paranoide
Matrona
P-6 22 Mujer Marketing y comercio Limite
P-7 24 Hombre Empleado en una fabrica. | Esquizoide
P-8 55 Mujer Administrativo Dependiente
Tabla 4
2.2 Método

El método que hemos utilizado para el desarrollo de la investigacion es el elaborado
por el Doctor José Manuel Garcia Arroyo: METODO DE ABORDAJE DE LA
SUBJETIVIDAD (MAS). Esta forma de proceder se basa en recoger la experiencia
personal e individual de cada paciente. Se concibié a partir del estudio realizado con
mujeres enfermas de cancer de mama (34) y se ha mostrado como un conjunto de
actuaciones validas para estudiar la subjetividad de numerosas patologias y situaciones
clinicas y obtener los componentes subjetivos de las mismas, como es el caso del duelo
(35), ladismenorrea primaria (36), la distimia (37), sindrome burnout en los médicos (38),
ansiedad (39), dolor (8-40) , cancer de mama (41-42-43-44-45-46-47), la comunicacién
del diagndstico (48), neurosis (49) , psicosis (50), esquizofrenia (51), etc.

A través del MAS vamos a intentar adentrarnos todo lo posible en la vivencia personal
de los pacientes accediendo al material subjetivo durante las entrevistas mediante la
palabra.

Vamos a explicar a continuacion los diferentes puntos que hay que seguir para llevar
a cabo esta metodologia con éxito.

2.2.1 Entrevista no-directiva

Debido a la pandemia Covid-19 que estamos viviendo, nos hemos visto forzados a
realizar las entrevistas por videollamada con cada una de las personas que han participado
en esta investigacion. Previamente, se les ha explicado que tienen que hallarse durante la
entrevista en un lugar donde no sufran distracciones, de manera que no haya
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interrupciones durante el tiempo que dure; de este modo, la concentracion podra
focalizarse en hablar libremente y sin cortapisas.

El punto de partida de nuestra investigacion es la captacion de la subjetividad
mediante el discurso del paciente. Para ello hemos puesto en practica habilidades de
escucha y registro para analizar del material verbal y paraverbal (movimientos,
conductas, entonacion de la voz...) matizando asi las palabras pronunciadas, incluso
pudiendo transformarse este lenguaje no verbal en material de caracter vocalico.

El discurso a investigar se trata de una comunicacion dual entre odont6logo-paciente
que toma una forma dialdgica sin restricciones, donde hay libertad de expresion plena'y
un clima de confianza pudiendo manifestarse asi en el discurso “la funcién emotiva” en
primera persona predominantemente y donde el investigador opta por la escucha
atenta, carente de criticas o de juicios de valor.

Otra caracteristica del discurso la espontaneidad y que no esta sometido a ningun tipo
de orden, es decir, el paciente elige cuando, cuanto y como quiere hablar y de qué quiere
hablar. Es por eso que vamos a centrarnos en una entrevista que implique una respuesta
espontanea en lugar de obtener respuestas univocas, como serian las de una entrevista
directiva. Si realiza preguntas estas no pueden ser “cerradas”, que producen respuestas
monosilabicas, sino “abiertas” en las que pueda aportar un material verbal extenso, que
contenga sus preocupaciones.

Este tipo de entrevista pone al paciente como a la persona mas indicada y mas apta
para recoger los datos que estamos buscando en nuestra investigacion. Dandole a las
palabras del paciente la mayor importancia pues con ellas nos estdn mostrando la riqueza
de su interioridad y su profundidad. Por este motivo, en la entrevista el investigador tiene
que dejarle claro al paciente que todo lo que diga es til, que aqui no existe falla y que en
ningun momento va a ser juzgado. No se trata de un contexto social en el que estamos
expuestos a la critica constante donde podemos ser desautorizados por cualquiera, como
indicaba una de nuestras pacientes: P-2: “cada vez que digo que voy a ir al dentista y que
me muero de miedo, mis hijas me dicen que soy una exagerada, que lo que me voy a hacer
es una tonteria... entonces por vergiienza muchas veces ni vengo . De aqui la importancia
de hacer sentir al paciente que estd en un ambiente no-critico donde nos mantendremos
al margen sin dar ningun tipo de consejos, limitandonos a lo que se llama atencién
flotante.

Algunas veces, el paciente desvia de forma exagerada la conversacion a otro tema
totalmente diferente al objeto de estudio o la conversacion se estanca, es entonces cuando
podemos intervenir de manera no directiva para encaminar de nuevo la tematica de
nuestra investigacion con frases como “entonces me decias que... " .

Es importante poner las palabras del paciente en “contexto” para poder hacer un buen
analisis, ya que éste nos ayuda a la comprension de los mensajes que se producen. Con
esto queremos decir que una misma oracion puede tener distintos significados
dependiendo del contexto; por ejemplo, tenemos la oracion “te voy a matar” depende de
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en qué contexto se diga puede significar una amenaza grave o una simple frase hecha
entre risas.

2.2.2 Requerimientos para realizar la entrevista

El lugar donde se realiza la entrevista debe ser un lugar tranquilo, comodo y sin
distracciones. Se ha transformado la cuestion de COVID.

La actitud debe ser acogedora tanto corporal como verbalmente para que el paciente
se sienta comodo Yy asi abramos puertas a su subjetividad, que como ya hemos indicado,
tiene que ser con la minima intervencién posible por parte del investigador.

En este tipo de entrevista el investigador tiene que ceder la palabra al paciente
escuchando de forma muy atenta y sin perder el hilo en ningin momento, ya que, si el
investigador se desconcentra, queda en el discurso un fragmento vacio, que puede ser
peligroso porgue podemos llenarlo con experiencias y material propio.

Otra de las caracteristicas por parte del investigador es la posicion neutral ante
cualquier enunciado de contenido que pronuncie el paciente, es decir, debemos olvidarnos
de lo que sabemos o de las propias preocupaciones (epojé), que en Lacan es “dejar el yo
fuera de la consulta”, para mantenernos alejados de juzgar el discurso del paciente.

La duracion de la entrevista ronda entre media hora y cincuenta minutos
dependiendo de cémo se desarrolle, es decir, depende de los enunciados emitidos por los
pacientes y de sus necesidades. Siempre finalizarla cuando aparezcan signos de
agotamiento o percibamos que el paciente no quiere hablar mas. Es por esto que conviene
realizar varias sesiones para que poco a poco el paciente se sienta preparado para
comunicar y pronunciar sus vivencias.

2.2.3 Reqistro del discurso

Para obtener unos datos validos y fieles tenemos que diferenciar dos conceptos: Por
un lado, tenemos las oraciones, elementos abstractos separados del contexto, y por otro
lado los enunciados, asociados a un contexto que les da sentido. Como mencionamos
anteriormente, una misma oracion dependiendo del contexto en el que se diga, puede
tener un significado u otro, es decir, una oracion puede ser distintos enunciados.

Vamos a diferenciar los enunciados tipo I, que son los que nos muestran la verdadera
intimidad, subjetividad del paciente. Son los que tienen valor para la investigacién y para
el andlisis, los aprovechables. En contraposicion tenemos los enunciados tipo Il o
“inttiles” los cuales hay que desechar del discurso, pues no dicen nada. Vamos a ver un
cuadro comparativo de ambos enunciados (ver Tabla 5):
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ENUNCIACIOS TIPO |

ENUNCIADOS TIPO 1l

Los menos frecuentes

Los mas frecuentes

Las mas interesantes para la | Los menos interesantes

investigacion

Aparecen sorpresiva y | Aparecen muchas veces de modo dirigido y
espontaneamente voluntario

Pueden acompafiarse de expresiones | No suelen acompariarse de expresiones
emocionales emocionales

Solo aparecen en el contexto | También aparecen fuera del contexto
profesional profesional

Son enteramente originales Muchas veces son repetidas de frases

escuchadas de otras personas

Expresan la experiencia subjetiva

Muestran un discurso repetido y aprendido

Dan respuesta a las pregunta de

No dan respuesta a ninguna cuestion del estudio

partida
Tabla 5
(31)

Como estamos viendo, el lenguaje nos constituye como sujetos. A través de él
construimos nuestra realidad y expresamos y elaboramos nuestras vivencias, entre ellas
las experiencias displacenteras, por eso también nos calma.

Como bien decia William Shakespeare “aprenderds que hablar puede aliviar los
dolores del alma”.

Cuando en las entrevistas aparecian los enunciados tipo I, los mismos pacientes a
veces quedaban sorprendidos de lo que estaban diciendo. Incluso llegaban a decir “no me
puedo creer que te esté diciendo esto a ti, que no te conozco de apenas nada”. Una vez
entramos en un contexto de confianza, empieza a aparecer el material que estamos
buscando, es decir, los enunciados tipo I, abriéndonos las puertas a la subjetividad,
intimidad y verdad del propio paciente.

2.2.4 Agrupamiento de enunciados (“tipo I””) y formacion de categorias

Por ultimo, los enunciados “tipo I” pueden reunirse entre si por semejanzas formando
las categorias; que representan los diferentes componentes subjetivos del problema
sometido a estudio, en este caso del dolor. A través de las cuales vamos a comprender el
material verbal que hemos recogido, es decir, el material subjetivo.

Como hemos estado hablando anteriormente este estudio es puramente cualitativo,
por lo tanto, no podemos organizarnos con nameros como se hace en los estudios
cuantitativos, nos organizamos con categorias.
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Las categorias deben cumplir una serie de requisitos:

1. Referencialidad: han de contar con un referente. Deben asociarse de modo
practicamente inmediato a wuna realidad psiquica concreta (formulada
enunciativamente en la consulta) y no aludir a algo abstracto o a elementos propios
de ficcion.

2. Adecuacién: implica que debe existir una relacion estrecha ante el nombre dado
al grupo de enunciados, que se refiere a la experiencia, y cOmo ésta se presenta
realmente.

3. Diferenciacion: deben servir para distinguir unas experiencias de otras.

Coherencia: los resultados deben concordar entre si y conformar una organizacion

5. Movilidad: a pesar de que se definan correctamente las categorias significantes,
en tanto instrumento para calibrar un conjunto de fendmenos subjetivos, es
fundamental que la formacion de las mismas no sea estética, sino dindmica.

&

3. RESULTADOS

Tras la recogida de datos que hemos realizado a partir de las entrevistas no-directivas,
analizamos con detenimiento el material verbal de cada sujeto. Los pacientes estaban
perfectamente informados acerca del objetivo de nuestro estudio, relacionar la
personalidad con la vivencia dolorosa, pero el hecho de centrarnos en el discurso
espontaneo, daba via libre a que la narrativa no se focalizase estrictamente en el dolor,
sino en aspectos biogréficos. Analizamos el material verbal para separar los enunciados
utiles de los desechables, es decir, distinguir entre enunciados tipo | y enunciados tipo I1.
Observamos que a medida que iban hablando los pacientes nos permitian ver el conjunto
de rasgos que forman su personalidad, es decir, la conversacion con el sujeto nos ha
permitido:

a) Incluirlo en un tipo concreto de personalidad segun la Clasificacion al uso,

b) Averiguar como experimenta el dolor,

c) Buscar las relaciones entre ambos elementos (dolor y personalidad).

Y nos damos cuenta de que a pesar de la particularidad de cada personalidad, podemos

establecer una serie de categorias comunes entre algunos de los tipos.

3.1 Dificultad para expresar el dolor:

Tenemos a muchos pacientes que acuden a la consulta sintiendo dolor y por diferentes
motivos no son capaces de ponerlo de manifiesto mediante palabras. Esta falta de
expresion verbal de la experiencia dolorosa estd muy relacionada con la alexitimia, es
decir, la falta de lenguaje emocional.
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P-2 ANSIOSA paciente con bruxismo, con los molares totalmente desgastados y
fracturados nos cuenta: “he sentido mucho dolor, se me rompian las muelas y el
rozarme los dientes con la lengua era como si me pegaran pufietazos. El dolor que siento
cuando aprieto es continuo, como si fuera el corazon palpitando. Y después de todo...
apenas se lo podia describir al dentista porque me daba miedo, pensaba que si lo decia
me empezaria a dolor mds” “No sé si tiene que ver, pero cuando estoy triste también me
da miedo decirlo, parece que cuando pronuncias algo y lo dices en voz alta se
magnifica”.

En esta paciente, se cumplen los siguientes criterios diagnosticos para el tipo de
personalidad ansiosa segln la CIE-10: sentimientos constantes y profundos de tension
emocional y temor, y mas adelante veremos las conductas de evitacion.

La P-2 tiene miedo a reconocer lo que le sucede, es decir, a reconocer y poner en
palabras sus problemas, por lo tanto, si no los piensa o no los dice, no existiran. Es una
forma de negacién.

P-3 ANACASTICA que padece bruxismo: “si te soy sincera... me duele mucho la
boca, siento muchisima tension en los masculos y los dientes parece que los tengo atados
con una cuerda, pero lo sufro por dentro. No me gusta exteriorizar la debilidad ante los
demas. Cuando el dentista me pregunta que le describa la sensacidn, le digo que tengo
una ligera molestia, pero siempre le resto importancia, me veo débil al decirlo... no
quiero que la gente sienta pena de mi. Me pasa con el dolor y con cualquier cosa con la
que pueda flaguear un poco. Mi madre siempre ha dicho <<de casa se sale llorada>>y

lo llevo a rajatabla” “Mi dolor es mio”.

La P-3 cumple tres rasgos de la personalidad anacéstica u obsesiva segun la CIE-10:
rigidez y obstinacion en su comportamiento, capacidad limitada para expresar sus
emociones, y como veremos mas adelante, la preocupacién excesiva por los detalles,
orden y perfeccionismo, que interfiere en su vida diaria.

Estos rasgos le hacen estar presa del “ideal del yo”, que tiene un significado
procedente de Otro (la madre), es decir, el “YO SOY FUERTE Y NO PUEDO
FLAQUEAR”. Algo que es imposible en el ser neurdtico. Nadie es omnipotente, nadie
puede con todo, pero el mensaje de la madre ha calado en lo mas hondo de su ser. Tiene
implantada la idea “de casa se sale llorada” y no puede mostrar ningun tipo de sufrimiento
ante el dentista, pues hay un signo linglistico que tiene el dolor como “significante” y la
debilidad como “significado”.

P-5 PARANOIDE: “yo el dolor lo llevo como todo”. - Le preguntamos a qué se
refiere; “a mi no me gusta ir al médico, ni al dentista, si me duele algo prefiero intentar
paliarlo a mi manera, y si no puedo méas y no me queda mas remedio, a duras penas voy.
Tu no sabes lo que hay por ahi. Mira, yo trabajo en el hospital, soy enfermera y matrona,
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pues no te imaginas las demas enfermeras como cuchichean de mi en cuanto me doy la
vuelta. Y ¢sabes lo peor de todo? Que se creen que no me doy cuenta, que soy estupida”.

“ Ya te digo, las pocas veces que he ido al dentista ha sido porque no podia mas,
me dolia mucho la muela, pero tampoco me atrevia a decirle al dentista como me sentia
al cien por cien... porque tu sabes, le dices que te duele algo y te quieren hacer mil cosas.

1

En cuanto ven la oportunidad, se aprovechan de ti y te sacan el dinero.’

“Me mandaron antibidticos y no los empecé a tomar hasta pasados dos dias”. -
Se queda callada.- Le preguntamos por qué esperé dos dias para empezar con el
tratamiento antibiotico. Nos contesta: “Como ya te he dicho antes, trabajo en el hospital.
Ni te imaginas la cantidad de veces que los médicos recetan antibioticos o cualquier otra
cosa nada mas que para que no vuelvan sus pacientes. ¢ Tu crees que a la primera de
cambio me voy a tomar yo antibiéticos?. Cuando yo hago o dejo de hacer las cosas es
porque tengo mis razones”’.

Dos de los rasgos de la paranoia segun la CIE-10, son la suspicacia y la inadecuada
interpretacion de las acciones de los demés cuando estan actuando de buena fe, y la
predisposicion a rencores persistentes. En este caso, se confirman ambos. La paciente no
quiere describir su experiencia dolorosa para defenderse de los demas (criticas, ataques,
etcétera), ya que son peligrosos para ella.

3.2 Disminucioén de la sensacion dolorosa: HIPOALGESIA

Hay pacientes que a pesar de haber una lesién, no experimentan la sensacion dolorosa,
es decir, se produce una analgesia o la sensacion dolorosa esta disminuida, hipoalgesia.
A continuacion exponemos los casos que confirman esta afirmacion.

P-3 ANACASTICA: “Cuando tengo que hacer algo, aungque no tenga una relevante
importancia, como por ejemplo el hecho de ordenar mi cuarto, empiezo a preocuparme,
amorderme los carrillos sin parar y me hago heridas. Cuando estoy ordenando el cuarto
es como si tuviese la boca anestesiada, soy incapaz de sentir dolor, pero cuando acabo
de ordenar y paro de morderme, me duele muchisimo y me da mucho repeluco tocarme
con la lengua las heridas porque parece que me han machacado los carrillos”.

“La cosa es que si empiezo a ordenar el cuarto, lo saco todo. Con esto te quiero decir
que saco toda la ropa del armario, todas las cosas de los cajones... en fin, que no lo
ordeno por encima y ya esta, si lo hago lo hago en condiciones, sino prefiero hacerlo en
otro momento”.

Aqui podemos observar como la preocupacion excesiva por cumplir unas reglas y
llevar a cabo una organizacion impecable, produce un efecto analgésico porque la
paciente focaliza toda su atencion en el orden, insensibilizando toda la zona de las
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mucosas. En el momento que termina de realizar su tarea, es decir, cuando no hay ningun
desvio de atencion, la paciente recupera la sensibilidad.

P-7 ESQUIZOIDE: “me cai de la bici y me parti los dientes de delante. Fui al
dentista a los cuatro dias porque se me estaban poniendo los dientes negros”- le
preguntamos al paciente acerca del dolor, ya que si tiene una fractura como la que nos
ensefio en la foto: fractura coronal complicada en los dos incisivos centrales superiores,
es decir, con afectacion pulpar, y fractura no complicada con compromiso dentinario en
los dos incisivos laterales, el dolor es asegurado. Este tipo de fracturas cursan con dolor
a parte de la gran sensibilidad que supone una exposicién dentinaria de tal calibre. El
paciente contesta con indiferencia lo siguiente: “a mi no me dolia absolutamente nada,
ya te digo, fui porque cada dia tenia los dientes mas negros y pensé que se podian estar
pudriendo, por eso fui”. “La dentista se sorprendio por mi tardanza en acudir a la
consulta, me decia que como habia aguantado tanto, que si estaba drogado. Yo no tomo
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drogas, ni siquiera he probado el tabaco”. “No sentia dolor, aunque si algo raro”

Segun la CIE-10, la personalidad esquizoide posee una bajada en las respuestas
emocionales, incapacidad de expresar sentimientos y frialdad emocional. Frecuentemente
estos pacientes presentan una disminucién del dolor, hasta llegar a la analgesia. En este
caso el paciente se refiere al dolor como una extrafieza.

Una personalidad distinta a la esquizoide, es la psicOpata, aunque tienen
mecanismos parecidos frente al fendbmeno doloroso. Esto explica que los psicdpatas
pueden ser buenos soldados, pues pueden convertirse en “maquinas para la guerra”
(Lacan ya hizo alguna aportacion en este sentido cuando estuvo en Inglaterra).

3.3 Expresion exagerada del dolor: HIPERALGESIA

Si las reacciones emocionales son demasiado intensas, cualquier estimulo puede dar
lugar a una sensacion dolorosa, “dolor neurotizado”. Incluso, por mediacion de las propias
emociones y sin un agente que lo provoque, puede producirse dolor, “dolor psicogeno”

P-4 HISTRIONICA: “a parte del ardor bucal, que eso es todos los dias, he vivido
una experiencia muy dolorosa y traumatica hace 1 mes: me quitaron las dos muelas del
juicio de abajo, y como ya sabes, la cara se inflama mucho. Pues con la mala suerte que
me caracteriza se me infectd la bocay evolucion6 a una celulitis, tuvieron que ingresarme
en el hospital. Imaginate como estaba yo...tenia un dolor que no podia vivir, lo llevé
fatal, lo llevé muy mal, no podia respirar bien, solo pensaba en que estas cosas me pasan
solo a mi. Era un dolor punzante, agudo, me sentia fatal. Pensaba que mi cara nunca iba
a volver a la normalidad, y mis ojos... para algo bonito que tengo el destino me lo iba a
quitar. Tenia la parte de debajo de la mandibula con una tumoracion que jcreia que se
me iba a quedar para siempre!

Fundamentamos el diagnostico de personalidad histrionica basandonos en los
siguientes criterios segun la CIE-10: preocupacion excesiva por el fisico, la expresion
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exagerada de las emociones, egocentrismo y como veremos mas adelante, la capacidad
de sugestion.

Esta paciente tiene la expresion “no podia vivir” como forma exagerada de
expresar el dolor. Ademas llama la atencion de que a pesar del haber tenido un grave
cuadro, como es la celulitis, su preocupacion era que fisicamente sin ninguna falla.

P-2 ANSIOSA: “mi problema es que yo siento dolor antes de que me toquen, y
lo siento de verdad. Cuando voy al dentista estoy en continua alerta, empiezo a sudar, sé
que me va a doler”. “La cosa es que por el desgaste que tengo en los dientes, tengo mas
riesgo de caries que el resto porque me he comido el esmalte, entonces ya vas intranquila.
Nunca sabes cuando te van a decir que te tienes que hacer un empaste, aunque me lave
los dientes todos los dias, te pueden pillar cuando menos te lo esperes... y siempre voy
con ese miedo” “No sabes la cantidad de veces que he anulado citas con excusas de todo
tipo para no ir, aunque fuese una simple revision con tal de evitar el dolor”.

Esta paciente se anticipa al dolor, se vuelve a repetir en esta situacion el rasgo
caracteristico de este tipo de personalidad: Sentimientos constantes y profundos de
tension emocional y temor y con ello conductas de evitacion.

P-1 DEPENDIENTE: “Casi siempre he ido al dentista acompafada de mi madre o
mi novio; yo siempre bailo entre el siy el no. Ellos me dan el empujoncito para ir”. Una
vez tuve que ir sola porgue ninguno de los dos podia acompafiarme y me moria de miedo
alli sentada jSOLA!”. “Mi novio me dice que con esa actitud voy predispuesta a sentir
dolor, me repite que no pasa nada, que me van a poner anestesia y no me va a doler, pero
para mi la mejor anestesia es €l ”. “Me pusieron tres tubitos de anestesia para una caries,
y tenia toda la boca dormida menos el diente, me sentia como si me estuvieran clavando
una aguja y sintiese el dolor muy profundo... Al final la dentista me puso una pasta en el
agujerito y lo tuvimos que dejar para otro dia. Y es curioso... porque a los dos dias volvi
con mi novio, entré conmigo en el gabinete y me pudo hacer el empaste sin problemas”.

Este caso demuestra la falta de decision que tienen este tipo de personas “siempre
bailo entre el si y el no”, nos dice. Y la necesidad que tienen de que las personas de las
que dependen intervengan en casi cualquier toma de decisiones. Segun nos dice la
paciente, no puede ser tratada en ausencia de su novio, pues a pesar de los tres carpules
de anestesia que le pusieron, seguia manifestando un dolor profundo. Es importante
destacar el desamparo que sienten estas personas cuando no tienen al lado a la persona de
la que dependen, tanto para la toma de decisiones, como para la intervencién odontologica
en este caso.

3.4 Incapacidad para controlar las emociones a través del pensamiento racional

Las emociones son las responsables del “umbral doloroso” o “intensidad del estimulo
necesario para que una persona lo perciba como doloroso”; aquellas hacen que el umbral
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pueda moverse. Es diferente segun la personalidad y justifica las diferencias que pueden
producirse entre alteracion fisica y sensacién dolorosa.

P-4 HISTERICA “cuando estoy triste tengo un montén de dolores fisicos, entre ellos
estd la boca, ;ME ARDE MAS Y MAS Y MAS...! Y lo peor de todo es que cuanto mds me
arde mas triste me pongo, y cuanto mas triste me pongo mdas me arde.... Es
desesperante”.

Estamos hablando de una paciente cuyas manifestaciones sintomaticas en la boca
pueden entenderse como “psicogenas”. Se trata de fendmenos fisicos consecutivos a
ciertas afectaciones mentales, siendo muy tipicos en estos casos las alteraciones de la
sensibilidad, en este caso el “ardor bucal”. En este estado, les cuesta bastante trabajo hacer
desaparecer los sintomas.

P-6 INESTABLE EMOCIONAL “Sufii mucho con los brackets, llevo dentro el
sonido del dentista, el olor... y me altero muchisimo... recuerdo que cuando me
apretaban los brackets sentia un dolor tan intenso que empezaba a pegar patadas en el
sillon... no podia controlarlo. Al principio creia que le pasaba a todos, hasta que
descubri que era yo la que tenia esas reacciones tan extremas ante el dolor, tan
desproporcionadas. Cuando salia de la consulta pensaba que mi comportamiento no
tenia ninguna légica, pero si la tenia con respecto a lo que yo sentia”. “Me pasa muchas
veces cuando no me gusta algo...NO quiero ser agresiva, pero no puedo controlarme.”

Esta paciente confiesa tiene comportamientos agresivos cuando hay algo que no le
parece bien, esta es una caracteristica de este tipo de personalidad. En el caso del dolor,
es incapaz de controlar su impulso agresivo ante el €l y patalea en el sillon. Vemos como
la paciente que dice que se “altera” y no es capaz de tranquilizarse para frenar un impulso
agresivo que no quiere tener. En el trastorno tipo limite, las emociones pueden trasladarse
al plano de la psicomotricidad (“pegaba patadas™). Resulta bastante caracteristico de esta
personalidad el paso de “emocion” a “impulso”, cosa que aparece excepcionalmente en
otras personalidades, lo que el psicoanalisis ha denominado “paso al acto” (acting). Dicho
impulso es de naturaleza agrasiva.

3.5 Capacidad de disminuir el dolor mediante la sugestiéon

La sugestion es un fendmeno que se utiliza tambiéen clinicamente para aliviar el dolor.

P-4 HISTERICA: “cuando me arde la boca voy a por un vasito de agua y me doy
un enjuagon, es algo que hago siempre para creer que se me quita jajaja. Ya sabes que
con la fibromialgia te duele todo el cuerpo. Si por ejemplo me duele el brazo, lo apoyo
en una almohada y me creo que se me quita. Aunque a veces son dolores de verdad”. —
Preguntamos a qué se refiere con dolores de verdad y nos dice: “El dolor fisico es real,
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por ejemplo cuando me salié el flemén, eso era de verdad. El ardor bucal creo que es
mas por la fibromialgia”.

El mismo CIE-10 consigna como uno de los rasgos de estas personalidades la
“sugestibilidad y facilidad para dejarse influir por los demdas” (apartado b). Esta
caracteristica hace que puedan emplearse con ellas, como terapéutica, ciertas maniobras
asociadas a la capacidad de sugestion (p. ej. placebos, recomendaciones, etc.) con buenos
resultados.

En este caso se ve perfectamente la diferencia entre “lo real”, es decir, lo incontrolable
por el ser humano, lo que se nos escapa, siendo el flemon a lo que ella llama “dolor de
verdad”; y el dolor “psicdgeno”. Como ella misma dice: si se lo cree, si se autosugestiona,
puede calmar y aliviar el ardor bucal.

3.6 Influencia del odontdlogo ante la experiencia dolorosa

La vinculacion de caréacter profesional entre la persona que sufre (paciente) y el
odontdlogo, esta destinada a que el profesional sanitario alivie el sufrimiento y si es
posible curarlo. La calidad humana del profesional, es decir, el trato, determina la
satisfaccion del paciente y con ello, la disminucidn o incremento de la sensacion dolorosa.

P-4 HISTRIONICA: “cuando me salié el flemén, era verano y estaba en Costa
Ballena. Fui a un dentista cualquiera, sin referencia. Si te digo como me traté ni te lo
crees... el hombre ni me miraba... tenia un dolor en toda la cara horroroso. Para mi era
un dolor nuevo, no lo habia sentido nunca j y mira que estoy acostumbrada al dolor!. Al
principio muy estaba estresada y viendo como me estaba tratando el dentista me fui a
otro”. “Para mi el segundo dentista era un angel. Cuando entré en la consulta y me vio
estresada, me dijo que le explicara lo que me pasaba. El simple hecho de que te escuchen
hace que te baje el dolor, te sientes comprendida”. “Después de hacerme el tratamiento,
cuando iba para mi pasa sentia una paz tan grande, que daba gracias a Dios por
ponérmelo en el camino”.

Las personas que tienen personalidad histrionica, son muy influenciables por el trato
que los demas le dispensan, lo que puede trasladarse al plano sanitario (esto puede
asociarse con el apartado anterior sobre la sugestibilidad). La misma CIE-10 indica en
uno de los criterios diagnosticos la “necesidad de ser apreciado por los demas”. Aqui la
figura y el trato dispensado por el odontélogo tenemos que considerarlos fundamentales
para que el tratamiento funcione, siendo asi cuando la persona se siente aceptada y/o
apreciada.

P-8 DEPENDIENTE: “de pequeiia tuve muy malas experiencias con los dentistas.
Me recuerdo sentada en el sillon dental y me quitaron una muela. Era terror... tengo el
recuerdo de estar gritando con mi madre al lado. A mi me dolia mucho, unos dolores
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bestiales y unos flemones grandisimos y el dentista le decia a mi madre: <<Esta lo que
tiene es miedo, no es dolor>>. Recuerdo pasar dias y dias con dolores de muelas, dolores
muy fuertes, muy agudos, como latigazos. Cuando te sale un flemon te hace “rumrum”,
mas amplio...que pesa”.

“Despues del embarazo tuve 8 o 9 caries nuevas y fui a otro dentista, era
sudamericano y ese fue quien me quitd el panico. Ese acento, hablando conmigo con esas
pausas... hasta que me hizo una endodoncia y por la noche me noté por dentro jPA! (se
sefiala el seno paranasal) casi me desmayo del dolor, se me tapono el drenaje y otra vez
me dije jay que ver la boca lo delicada que es...!”

“Empecé a ir a otro dentista en Mdlaga, un conocido. Es argentino, con ese acentO0,
esa tranquilidad al hablar... #e podido estar ante buenos profesionales, pero a mi
ninguno me ha tranquilizado como me tranquiliza él. De hecho me decia que si me ponia
brackets iba a mejorar muchisimo, cosa que ningun dentista anterior me habia propuesto
porque decian que tenia una boca muy complicada. Por la confianza que me da, por
cdémo me escucha, acepté el tratamiento y ahora tengo la sonrisa que siempre quise. Pase
lo que pase, no me importa desplazarme hasta Malaga con tal de no volver a cambiar”.

En este caso, la razon de como influye el odontdélogo es la accion de proteccion que
ejerce sobre la paciente.

P-2 ANSIOSA: “el primer dentista que tuve no dio en la clave, me decia “no te

I

cuidas bien, tienes el esmalte malo...”". “Me tenia puesto una etiqueta, me decia siempre:
pareces un kinder bueno, estds llena de sorpresas”. “Tu no ves lo que esta haciendo el
dentista en tu boca, cuando te tratan asi parece van a trabajar mal, que te van a reventar

’

la boca’

“Mi nuevo dentista es Dios, esté donde esté siempre iré a ese dentista”. “La
sensacion que tengo con mi dentista nuevo es que le importa lo que siento, me pregunta,
habla conmigo, no tiene nada que ver con la desconfianza que me gener6 el primero. De
hecho, el segundo fue el que me diagnosticé el bruxismo y me puso los implantes que

’

tengo.’
En esta paciente, lo que esté en juego es la alerta.

Con las historias de estas tres pacientes, nos damos cuenta de que hay tipos de
personalidades que se ven altamente condicionadas a la hora de elegir un profesional u
otro segun le traten. La importancia de la comunicacion y de darles la palabra es
fundamental para garantizar una relacion basada en la confianza.

En el siguiente cuadro dejamos ver muy a groso modo lo que significa el dolor para
cada tipo de personalidad (ver Tabla 6):
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PERSONALIDAD | DOLOR

Anacéstico Inexpresividad por debilidad. Hipoalgesia.

Ansioso Incapacidad de expresion, anticipacion, alerta y
evitacion. Hiperalgesia.

Esquizoide Perplejidad, extrafieza. Hipoalgesia.

Histridnico Alta expresividad, afectacion bucal de origen
psicogeno. Hiperalgesia. Modificable por
sugestion.

Paranoide Ocultamiento por desconfianza. Hipoalgesia.

Dependiente Desamparo. Influenciable por necesidad de
proteccion. Hiperalgesia.

Limite Paso de emocion a impulso agresivo (acting).
Hiperalgesia.

Tabla 6

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A lo largo de esta investigacion lo que hemos hecho ha sido adentrarnos en los
porqués de las manifestaciones que han experimentado los pacientes con respecto a la
vivencia dolorosa escuchando y transcribiendo la narrativa de los mismos. En primer
lugar hemos explicado en qué consiste el dolor y cuéles son los componentes cognitivos
que forman parte a la hora de asimilar dicha vivencia. Posteriormente se han especificado
las caracteristicas que tienen los distintos tipos de personalidad para poder plantear cual
ha sido la perspectiva con la que hemos enfocado nuestro estudio; y, por dltimo, hemos
aplicado el Método de Abordaje de la Subjetividad (34), que pretende saber sobre el dolor
teniendo al sujeto como protagonista, recogiendo los enunciados continentes de material
subjetivo que han emitido nuestros pacientes durante las entrevistas. Estos enunciados
han sido recogidos y asignados a unas categorias concretas.

Al tratarse del plano interior de la persona, hemos tenido que buscar otra metodologia
cientifica que no utilice la cuantificacion, la estadistica, los cuestionarios, las entrevistas
dirigidas o cualquier otra forma de explorar al ser humano que imposibilite la
aproximacion a las vivencias méas personales. Recordemos que Dilthey (52) separ0 entre
“ciencias naturales” y “ciencias historico-culturales” y, en el mismo sentido, Windelband
(53) habia separado las “ciencias nomotéticas” de las “idiograficas”. Afiadimos que, en
el debate actual sobre epistemologia de la ciencia, se indica que las “ciencias humanas”
por fuerza deben seguir un camino metodolégico diferente y no ser simplemente
relegadas al plano de lo “pseudocientifico” (34). Nos hemos aproximado al dolor
odontologico de una forma integral y reflexiva, yendo mas alla de la neurofisiologia
del mismo (17, 18 y 19) y focalizdndonos en el gran peso que tiene sobre esta experiencia
la forma personal e individual de asimilarlo, dejando a un lado la parte biologica.
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Este trabajo de investigacion aporta dos perspectivas novedosas para la odontologia:
1°) que no se ha dedicado al estudio de los mecanismos neurohormonales del dolor,
aspecto del que hablan todos los textos y dedicarnos, por completo, a abordar un aspecto
menos tratado: saber como el paciente vive su dolor de manera diferencial a como lo
hacen otras personas y 2°) relacionar esta experiencia con los tipos de personalidad, los
cuales estan relacionados directamente con el manejo de las emociones.

Se ha comprobado que hay una relacion directa entre la emocion y el umbral
doloroso (7-8); y que el mundo interior y la emocionalidad dependen de la estructura
psiquica de cada individuo. Asi como la capacidad de cada paciente para poder
verbalizar su experiencia e ir dando forma de alguna manera a su dolor
estableciendo una conexion entre la experiencia interna (dolor) y el exterior en
forma de lenguaje. Asi destacamos que las pacientes con mas carga emocional han sido
los de personalidad dependiente, histridnica, fobica e inestable emocional y ellas han
manifestado una experiencia dolorosa mas intensa que el resto de pacientes (hiperalgesia).
Por el contrario, la personalidad paranoica, anacastica y esquizoide, han tenido unas
manifestaciones minimas ante el dolor, aunque neurofisiolégicamente la lesion histica
que tuviesen cursase con un dolor mas o menos intenso (hipoalgesia). No ha sido posible
entrevistar a ningun “t. disocial” para determinar como experimentan el dolor.

En cuanto a la relacion odontélogo-paciente, hay que remarcar que toda actitud o
palabra del profesional puede calar en cada uno de sus pacientes (8) e incrementar su
dolor o disminuirlo. Los pacientes hitridnicos y dependientes son mas sensibles a las
palabras del profesional sanitario, por distintas razones: en los primeros, debido a la alta
influenciabilidad y a la necesidad de estimacion ajena y en los segundos, por el miedo a
estar solos y sentirse desprotegidos que les caracteriza.

Mediante la palabra podemos dar una dosis de tranquilidad al paciente,
disminuyendo la emocién y con ello el dolor, asi como podemos incrementarlo con
palabras peyorativas que descalifiquen lo que el paciente esta sintiendo; Por lo que
una forma de comunicacion adaptada a cada personalidad junto con una buena praxis, es
fundamental para que la visita al odontélogo no sea una experiencia traumatica llena de
recuerdos dolorosos. Asi como consideramos un fallo en la técnica profesional mala
praxis, también lo es la ausencia de didlogo, una pobre relacion interpersonal y no facilitar
informacion suficiente tanto en calidad como en cantidad.

La personalidad histriénica puede pasar por casi todas las categorias, siendo uno de
los tipos junto con la inestable emocional, mas cambiantes. La histeria es el tipo de
personalidad que esta mas en el medio y a su vez es la que méas depende de él. Es por eso
que pueden recorrer todas las categorias (menos la hipoalgesia). La experiencia dolorosa
en la histeria no es una circunstancia aislada en su vida cotidiana, sino que es algo con lo
gue conviven dia a dia. Esto puede conectarse con aquello que decian los autores clasicos
sobre la histeria (Sydenham, Charcot, Freud, Babinsky, etc.): que tenia una patoplastia
sumamente “moldeable”. El mismo Charcot, mediante la hipnosis, logr6 intercambiar los
sintomas de las pacientes.
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Dentro de las categorias observamos personalidades muy distintas con un mismo
comportamiento, una misma conducta que se origina por diferentes motivos. Este estudio
pretende alejarse de la rigidez otros modos de investigar, asentados en modelos de corte
mecanicista, incapaces por su superficialidad de dar cuenta de la riqueza experiencial que
aqui hemos descubierto. Existen motivos inimaginables detras de cada acto de un
paciente. Hemos sido testigos de como el inconsciente y las creencias de una persona
pueden llevarnos a actuar de una manera u otra, de como nos hacen hablar o callar. A
veces un silencio, una pausa, esconde mucha informacion.

Ademaés de lo expuesto, tenemos que decir que las personas estudiadas han
mostrado formas diferenciadas de expresar el dolor verbalmente; mientras, el ansioso no
sabe como hacerlo, el anancastico no debe hacerlo por no mostrar ser débil y en paranoide
no desea hacerlo por no someterse a la mirada ajena. En cambio, de nuevo los histriénicos
y dependientes vuelven a destacar expresando mas de la cuenta; los primeros por
demostrar cuanto esta sufriendo y los segundos porque estan solicitando ayuda ante una
experiencia que viven con grandisima intensidad.

Concluimos de lo dicho que el MAS ha sido efectivo una vez mas en la investigacion,
ya que nos ha permitido conocer a través de la palabra: a) los rasgos de la personalidad
de nuestros pacientes, b) los aspectos psicoldgicos (no solo conductuales) del dolor, c)
relacionarlos de manera fructuosa. Con ello se han obtenido unos resultados bastante
alentadores pues, al considerar la experiencia dolorosa como algo influenciable por la
personalidad, hace que los odontdlogos tengamos que tener un manejo diferencial con
cada uno de los pacientes y no tratarlos a todos por igual. Considerar la personalidad de
cada enfermo resulta fundamental para establecer una relacién profesional sanitario-
paciente adecuada y mucho mas, en el caso del sintoma maés frecuente en Odontologia.

Para terminar, decir que de los objetivos que nos propusimos al principio se han
conseguido casi todos y algunos de ellos (p. ej. la postura que debe adoptar el odontélogo
diferenciando distintos tipos de pacientes y el correspondiente trato diferencial) se
deducen de los logrados, tal como hemos visto. No obstante, el asunto tan solo acaba de
iniciarse, de ahi que las investigaciones puedan continuar y abrir nuevas vias de
comprension del problema.
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