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Editorial

Desde 1996 el Servicio de Psicologia y Psiquiatria del CIMEQ organiza €l evento
gue cada dos afos se celebra y que ya ha consolidado su nombre por todos conocido
como PS COCIMEQ), jornada donde se exponen y se intercambian |os resultados de
las investigaciones alcanzados dentro de estas disciplinas.

Durante estos 14 afios hemos reunido a prestigiosos profesionales de diferentes
paisesy a una importante representacion de los profesional es de casi todas|as provin-
cias de nuestro pais. También ha sido un medio para que estudiantes nacionales e
internacionales de Psicologia y Psiquiatria compartan sus inquietudes.

Celebramos este afio € V Congreso Internacional de Psicologia y Psiquiatria Cli-
nicasy I X Encuentro Cuba México que, como |os anteriores abarca una variedad de
tematicas. Psicologia de la Salud, Psicologia y Psiquiatria de Enlace, Sexologia,
Psicoterapia, Familia, Neuropsicologia, Psiquiatria Infanto Juvenil, en esta ocasién
tenemos también temas relacionados con la responsabilidad que tenemos con las
nuevas generaciones.

Esta constituye la tercera edicion de la Revista Investigaciones Médico Quirargi-
cas, 6rgano oficial de la institucion que se dedica a publicar en sus paginas algunos
de los resultados del quehacer cientifico de profesionales nacionales y extranjeros
asistentesa este evento.

El Servicio de Psicologia y Psiquiatria del CIMEQ se cred en 1995 y desde enton-
ces la Psicologia y Psiquiatria de Enlace ha constituido la linea fundamental del
trabajo de la Psicologia de la Salud, que tiene como objetivo fundamental contribuir
a un adecuado proceso salud enfermedad; ademas de brindar los instrumentos y
para contribuir en la solucién de los problemas de la Salud publica contempor anea.

Es por eso que nuestros psicologos y psiquiatras participan en los equipos
multidisciplinarios del Centro y en los programas de desarrollo. La psicologia y la
psiquiatria de enlace constituye un logro en nuestra institucion.
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La preparacion para las cirugias mayores y los procederes invasivos, el afronta-
miento alas enfermedades cronicas, la rehabilitacion cardiovascular, los trasplantes
entre otras son tareas medulares de nuestros especialistas.

Hemos incluido un trabajo de nuestro colega €l Dr. José Jordan Gonzal ez, radiolo-

go de nuestro centro que por su novedad cientifica puede ser de interés para numero-
sos profesionales.

Esperamos con esta publicacién dar a conocer nuestras experienciasy la de otros
especialistas, seguros de que el intercambio cientifico constituye una herramienta fun-
damental para elevar la calidad de nuestro trabajo.

Lic. Emilia Gonzalez Pérez
MCs. Marilin Pérez Lazo de la Viega
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Trabajos Originales

Pewsoualidad y evaluacion del estade juncional e
candispatas y sujetos sancsd. Un estudio experimental .

Pedro Almirall *, Marilin Pérez **, Ricardo Alonso***, Judith Castro****.

* Doctor en Ciencias Médicas, Lic. en Psicologia.. Investigador Titular. Instituto Nacional de
Salud de los Trabajadores. (INSAT)

**  Lic. en Psicologia. Master en Psicologia Clinica. Investigador Agregado. CIMEQ
*** Programador. Facultad Finlay Albarran.
**** Especialista de | Grado en Cardiologia CIMEQ

Resumen

Existen evidencias de que la variabilidad de la frecuencia cardiaca es un indicador del nivel de activacién general de un sujeto, y que esta
disminuye cuando se realizan tareas con exigencias de atencidn, emocionales o hay una disminucién del estado funcional. En el presente

estudio se evalla la respuesta cardiovascular ante una prueba de esfuerzo mental. También se evaluara la tipologia de personalidad

expresada segun el Patron de Conducta (A, By Mixto), y el estado emocional (ansiedad y depresidn). Se evaluaron 12 parejas de sujetos

«casi gemelos», a los que se les aplico una evaluacién cardioldgica y una clinico psicoldgica. Todos los participantes realizaron una prueba
para evaluar su tiempo de discriminacion en tres niveles de dificultad. De manera simultdnea se les registrd la variabilidad de la frecuencia
cardiaca mediante una tecnologia de medicion continua (Polar 8010). Toda la informacidn fue procesada en el SPSS en su version 11.

Resultaron significativas las asociaciones entre el Patron Ade conducta y la disminucién de la variabilidad de la frecuencia cardiaca expresada
en coeficientes de variabilidad, con marcada diferencia a favor de los sujetos sanos que mostraron un decrecimiento significativamente menor
comparado con los cardidpatas. La ansiedad y depresion no se correlacionaron con la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Se llegaala

conclusién que los sujetos que han padecido una cardiopatia tienen un nivel de activacion menos adecuado al realizar una tarea que exige
atencion que los sujetos sanos. Se deben realizar otras investigaciones con disefios mas abarcadores para evaluar otros rasgos de

personalidad con la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Palabras clave: variabilidad de la frecuencia cardiaca, estado funcional, patrén
de conducta, ansiedad, depresién.

Abstract

There are evidences that the heart rate variability is an indicator of the level of general activation of a person, and this diminishes with tasks
which demands attention, emotional or there is a decrease of the functional state. In this study we will evaluate the cardiovascular answer with
atest of mental effort. The typology of personality will also be evaluated expressed according to the Pattern of Behaviour (A, B, and Mixed),
and the emotional state (anxiety and depression). In this study 12 couples «almost twin persons» were evaluated. A cardilogical and a clinical
psychological evaluation was applied. All the participants made a test to evaluate their time of discrimination in three levels of difficulty. Ina
simultaneous way the heart rate variability was registered by means of a technology of continuous measure (Polar 8010). All the information
was processed in the SPSSiin its 11 version. Itwas significant the associations between the APattern of Behaviour and the decrease of the heart
rate variability expressed in coefficients of variability, with marked difference in favor of the healthy persons that showed a significantly smaller
decreased compared with persons suffering cardiopathies. The anxiety and depression were not correlated with the heart rate variability. We
conclude that those that have suffered of a cardiopathies have a less appropriate activation level when carrying out a task that demands
attention that the healthy persons. Other investigations should be carried out with more comprehensive designs to evaluate other features of
personality with the heart rate variability. Key words: heart rate variability, functional state, behaviour pattern, anxiety, depression.




Volumen 1, Num 2, 2010

Introduccion

Uno delosintereses primarios de los investigado-
resy clinicos quetrabajan en el campo de la subjetivi-
dad, estarelacionado con laevaluacion deindicadores
objetivos para las diferentes enfermedades y desvia-
cionesdel equilibrio emocional, que aguejan aunapo-
blacion cada vez mayor en todas las | atitudes. ¢Cémo
secumpled principio del «monismo psicofisico, expre-
sado por numerosos autores de lapsicol ogia basadaen
el materialismo dial éctico?

Parece existir «consensus» sobre laposibilidad de
evaluar €l nivel de activacion general apartir delaca
pacidad adaptivadel ritmo cardiaco en el hombre sano.
Deahi que desde principiosde siglo, lareduccion dela
variabilidad delafrecuenciacardiaca(VFC) ante esti-
mul os capaces de exigir un esfuerzo de la atencién o
representar un alto costo emocional sea reconocida
como un indicador dealteracion funcional, al expresar
un desequilibrio del sistemanervioso autonomo. 23

Lostrabajos de Kalsbeek durante losafios 60y 70
resultaron un estimulo para lainvestigacion empirica
sobre larelacién cargapsiquicay respuesta autonomi-
ca, a emplear en condiciones de laboratorio, los
paradigmas reconocidos en el término de «dual task,
los cual es demostraron unaasociacion entre ladificul -
tad de tarea con exigencias mentales y una «regulari-
dad» en el ritmo del corazon. En otras pal abras pare-
cerague ante altas exigencias neuropsiquicas, €l cora-
z6n perdierasu capacidad adaptivay reguladora, o que
permite plantearnos algunas hipotesis sobrelagénesis
de numerosostrastornos cardiovascul ares, defrecuente
referencia en determinadas profesiones. 4°

Por otra parte, hay evidencias de que ciertos esta-
dos de animo y caracteristicas especificas de la perso-
nalidad como el llamado Patrén " TipoA”, a igual que
otras caracteristicas de la personalidad, producen es-
tados que pudieran denominarsede“bajafuncionalidad”,
en particular la depresion, problema de salud en la
mayoriadelos paises, laque parece producir unamar-
cada disminucion delaVFC.

Un aspecto a considerar en este trabajo es la po-
sibilidad deusar laVFC en laprécticadelaCardiologia,
laSalud Ocupacional y en laPsicologiaClinica, como
un indicador de estados funcional es no satisfactorios.

Evaluar larelacion entre caracteristicas de perso-
nalidad en sujetos sanosy aquejados por unaenferme-
dad del corazon y un indicador objetivo como puede
ser la VFC seriade una inestimable ayuda desde la
vision delosinteresados en el tema.
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Con €l objetivo deevaluar e comportamiento dela
VFC durantelaaplicacién de protocol osincremental es
escalonados de exigencias mentales en sujetos sanos
y sujetos cardidpatasy su relacion con las caracteristi-
cas de personalidad, asi como determinar la relacion
entre VFC y estados emocionales (ansiedad y depre-
sién) sedisefié un experimento «ad hoc» que consistié
en larealizacion de trestareas del test Split, disefiado
paraevaluar el tiempo de reaccién, descomponiéndolo
en sus componentes primarios: tiempo mental o dede-
cisiony tiempo motor.

La prueba exponia d sujeto a exigencias mentales
gradualmente més dificiles en cada uno de sus tres
subtests, después de establecer una linea de base (ver
descripcion de latarea) de cada sujeto, registrada en re-
poso y con menos de ¢inco minutos de reposo rel ativo.

Fueron eval uados 12 pares de suj etos pareados por:
edad entre 35y 60 afos, sexo (todos fueron hombres),
nivel educacional medio o superior, estatus
socioecondmicoy profesion, profesional otécnico.

Uno de los integrantes de los pares de investiga-
cion habia sufrido unacardiopatiadiagnosticaday tra-
tada en el Hospital CIMEQ. Para formar parte de la
experiencia, atodos | os cardidpatas se les confirmo el
diagndstico con un exhaustivo estudio de su patologiay
el tratamiento que tenia prescripto realizandole exa-
men fisico e interrogatorio sobre su estado actual .

Enel caso deloscardiopatas, serealizo revision de
su historia clinica, prueba de esfuerzo, electrocardio-
gramay ecocardiograma.

A todos|os sujetos motivo de estudio serealizd una
evaluacion clinico psicol 6gica. El examen fuerealiza-
do de maneraindividual por €l mismo equipo de espe-
cialistas en Psicologia Clinicay contd con siguientes
lasevaluaciones:

- Presencia de conflictos en la esfera psicol 6gica.

- Patrén o tipologia de personaidad Jenkin Activity
Survey (JAS)

- Ansiedad (actual y peculiar), test de Spielberger. Soft-
ware DPC

- Depresion. Test de Zung Software DPC

En todos los casos se simultanearon las medidas
del tiempo de reaccion y la VFC con la presentacion
de la prueba estandarizada del tiempo de reaccion
discriminativo (TD) mediante €l programa Split, con
tres grados de dificultad crecientey seevalud el tiem-
po de decision, el motor y el tiempo de reaccion total.
Se compilaronlos aciertosy errores de todos los suje-
tos para cada subtest.
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Latareautilizadaen e Split presentados estimul os
visuales a los cuales debe reaccionar € sujeto, mar-
cando s el estimulo comparativo es frecuente o infre-
cuente, categoriapreviamente acordadaentreel inves-
tigador y el sujeto. En la misma sesién, pero antes de
someterse a la evaluacion del TD, fue realizado un
entrenamiento para garantizar la mejor comprension
de esta prueba. En cada nivel se evaluaron con 50
estimulos, de los cuales 20 eran infrecuentes

El registro delaVFC serealiz6 de formacontinua
con un eguipo Polar No 8101, que constade unabanda
receptora para captar el ritmo cardiaco y que registra
las respuestas a partir de las |lamadas derivaciones de
Neeb en un equipo registrador, que se encuentra en
formadereloj pulsera. Sepromediaron cuatro momentos
en a evaluacion de la VFC. Metodologias similares
aunque con diferentes tecnol ogias pueden consultarse
en Almirall y cols.45¢

Linea de base. Después de reposar el sujeto, sen-
tado 10 minutos, se calcul 6 su lineade base registran-
do 5 minutos en condiciones basales.

A cadasujeto selerealizd unaexplicacion exhaus-
tivasobrelapruebaen sutotalidad queibaarealizar y
después serealiz6 un entrenamiento, hastacerciorarse
los investigadores que el sujeto estaba perfectamente
entrenado y conocia la tarea que debia realizar. Ade-
mas de conocer su interésy motivacion en el experi-
mento.

Inmediatamente se le sometiaalostres niveles de
complejidad que se programaron en el software Split
con cinco minutos de reposo entre cada nivel de com-
plgjidad. Simultaneamente se registrabala VFC en €l
sujeto.

Todaslasmediciones sehicieron por € mismo equi-
po detrabajo, contando con una PC: P4, con platafor-
maWindows XT y enloslocalesdel Departamento de
Psicologiadel CIMEQ.

L os datos fueron procesados mediante |os Paque-
tes estadisticos SPSS version 11.1y el STAT.

Resultadosy discusion

L os sujetos eval uados pueden considerarse rel ati-
vamente jdvenes, al gunos casos se encuentran en edad
laboral. Laedad promedio delos sujetos evaluadosfue
de 50,4 afios en un intervalo de 39 a 60. Estos resulta-
dos concuerdan con los reportados por NUMerosos
autores’, los que no encontraron diferencias en rela
cibnalaedady € sexo delos sujetosevaluados, o que
nos hace pensar que la disminucién de la VFC es un
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indicador casi universa del nivel de equilibrio autono-
mico. En nuestra experiencia, esta variable era homo-
génea, pues todos | os sujetos eran hombres.

Independientemente del grupo a que pertenecie-
ran, todos | os sujetos expresaron dificultades crecien-
tes en la gjecucion de la prueba de (TD) ademas se
evidenciaron diferencias significativas en la determi-
nacion del TD entre cardidpatas y sanos |0 que se ex-
presaenlaTablal

Tabla 1 Comparacion en los tiempos de discriminacion
expresados en milisegundos en los tres niveles de
dificultad de la tarea

Tiempo de _
discriminacion Media DS p

Total n=24

Nvel L 979.16 | 149 ] 0.001

Nwvel 2 1056.38 | 17.5 0.001

Nwvel 3 117457 19.3 0.001
Nvel 1

ﬁ?ggﬂ%ng 12 1047.65 12.21 0.001
= 4 901.98 9.75

n=12

Nwvel 2

ﬁ?ﬁgﬂ%ta;iagzlz 115226 | 9.26 | 0.001
- P 1002.23 10.01

n=12

Nwvel 3

ﬁ?ﬂﬁ%%‘?i&i 2 120134 |73 | o005

n=12 1110.35 8.50

Comparando laVFC entretodo el grupo se obser-
vaque ladisminucion delaVFC seincrementaconla
dificultad de latareaen formadirectay ascendente, es
decir mientrasmas dificil resultadar respuestaa para-
digmapropuesto de TD menosvariabilidad delaVFC,
aspecto ya sefialado en otras investigaciones.

Estosresultados han mostrado unagran consi sten-
ciadesdelos primeros estudios de Kal sheek y col s 8910
realizados en unaépocatan lejanacomo finales delos
60 hasta nuestros dias; laVFC ha mostrado gran sen-
sibilidad paraexpresar esfuerzos cognitivos o emocio-
nales relacionados con el nivel de activacion del ser
humano.

Al realizar unacomparacién entre | os sujetos por-
tadores de una cardiopatia y |0s sujetos sanos, se des-
taca que existe una diferencia significativaen laeva
[uacion entre grupos o que se expresaen laTabla 2.
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Tabla 2 Comparacion de la variabilidad de frecuencia
cardiaca en reposo (linea de base) y durante los tres
grados de dificultad de |a tarea para todo € grupo. Se
expresa la variabilidad de frecuencia cardiaca en medias
de coeficientes de variabilidad

Variables Media | DE

Linea de base total N: 24 30.27 | 5.10 p
Linea de base cardiopatas n:12 | 23.19 | 3.98 0.01
Linea de base sanos n: 12 2135 | 475

Nwvel 1 0.01
Cardiopatas. 1119 | 412

No cardiépatas 1856 | 5.65

Nwvel 2 0.01
Cardidpatas 9.12 4.72

No cardidpatas 1345 | 6.23

Nwvel 3 0.01
Cardiopatas. 6.35 3.79

No cardiopatas 10.26 | 4.85

Tak y cols.®readlizan un metaandisisque estudiala
relacionlaVFCy € sistemaautondmico, asi como los
efectos que produce € estrés psicoldgico y |os desor-
denes psicosomaticos reconociendo una gran hetero-
geneidad delos resultados obtenidos.

Algunos estudios realizados en condiciones expe-
rimental es o de terreno en nuestro medio han permiti-
do llegar a conclusiones similares. 4561t

Tabla 3 Distribucion en los diagnésticos de personalidad
al aplicar €l JAS a partir de la denominacién de Patron
A, Patrén By Patron Mixto. Cardiopatas y sanos.
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los sujetos sanos al realizar una prueba de esfuerzo
fisico apartir de unadisfuncion del sistemaautonomi-
co donde predomina una baja activacién del
parasimpético.

Sin embargo, persiste granincertidumbre conrela-
cion alaaplicacidn préacticade este conocimiento.

Si enun futuro sefueraadtilizar laVFC desde un
punto de vista aplicado, serianecesario conocer Cu&
les son lasfuentesintrinsecas de estavariacion, por 1o
gue resultanecesario relacionar el estado de salud ex-
presado en |a capacidad de respuesta a una exigencia
cognitiva y larespuestacardiovascular, objetivo deeste
trabajo, donde la personalidad y 1as enfermedades pa-
recen tener un peso decisivo.

Tabla 4 Distribucién en los diagnosticos al aplicar € test
de Zung computarizado para la evaluacién de la
depresion en cardidpatas y sanos

Clasificacién Paron A | Par6onB | Patron Mixto | Total

Cardiépatas 6 1 5 12

No cardiopatas 1 4 7 12

Total 7 5 12 24
p=,058

L os resultados obteni dos concuerdan con estudios
ya «clésicos» en la literatura sobre el tema. Kamada
y col*2 evaluaron lainteraccién simpatovagal y |os pa-
trones de personalidad llamados Tipo Ay B; estosau-
tores compraobaron mediante el andlisis espectral, el
predominio de bajas frecuencias en la VFC,
significativamente mayor en los patronesA de conduc-
ta. Koschke y col.®® estudiaron mujeres anoréxicas y
lograron enunciar 1os mecanismos gue explicaban las
arritmias cardiacas a partir de laelongacién del inter-
valo QT y surelacién con factores de personalidad en
particul ar lacompetitividad.

En concordancia con nuestros hallazgos en esta
investigacion Evrengul y col 4 Cerati y col*> compro-
baron que existia una reduccién estadisticamente sig-
nificativade laVFC entre los enfermos del corazon y

8

o Depresion
Clasificacion Sin Psicopatologia | 1 0t@
psicopatologia ligera
Cardiépatas 9 3 12
No cardidpatas 12 0 12
Total 21 3 24
P=0.29

Debemos destacar que solo tres de |os evaluados
y enél grupo delosenfermosrecibieron lacalificacion
de «depresién ligera» 1o que limita notablemente los
resultados de estainvestigacion, se necesitaun disefio
gue considere una mayor frecuencia de esta variable.

Estos resultados parecen contrarios a las de
Sakugari y Sugiyamal® entre otros autores, |os que des-
tacan la relacion personalidad - respuesta a estrésy
su manifestacion en base ala depresion y otros esta-
dos de la personalidad evaluados por € Inventario
Multifacético de Personalidad de Minnesota (MMPI),
lapsicasteniay lahipocondriasis resultaron asociadas
con altas frecuencias de disminucion delaVFC

Estudios experimental es han |legaron ala conclu-
sion quelahiperactividad s mpéticaestaasociada fun-
damental mente a cinco rasgos caracteristicosdela in-
dividualidad psicol 6gicacomo: laansiedad, depresion,
factores predisponentes de la personalidad, rasgos
caracterol6gicos, el aislamiento socia y el estrés cré-
nico, aspectos que se potencializan con conductas y
hébitos adversosalasalud, como es el caso del habito
de fumar, lo que explicaria la hipertensién arteria y
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otros trastornos del aparato cardiovascular.

No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la ansiedad actual y peculiar evaluada me-
diante el test de Spielberger. Tablas5y 6.

Tabla 5. Ansiedad peculiar segiin los resultados de la
aplicacion del test de Spilberger en cardiopatas y sanos

Clasificacion ,AnSiEdad peculiar Total
bajo | medio | alto
Cardidpatas 0 6 6 12
No cardiépatas 2 8 2 12
Total 2 14 8 24
p=0,117

Tabla 6 Ansiedad actual segun los resultados de la
aplicacion del test de Spielberger en cardidpatas y sanos

Clasificacion Ansiedad Actual Total
bajo | medio [ alto
Cardidpatas 0 6 6 12
No cardiépatas 1 7 3 1
Total 1 13 9 23
p=0,361

Tabla 7 Coeficientes de asociacion calculados al
comparar |os sujetos en presencia 0 ausencia de estas
caracteristicas de personalidad.

Patron A Coeficiente de asociacion p

Total 0,65 0,001
Cardiopatas 0,39 0,005
No cardiopatas -0,23 0,05

Enlatabla7 se muestralainformacion fundamen-
tal denuestro trabgjo: laasociacion entrelaVFC, va-
riable continua y las caracteristicas de personalidad
variables cualitativas nominales. Para su andlisis se
utilizd un coeficiente de asociaci6n tetracorico

Losresultados de estetrabajo permiten llegar alacon-
clusion que la variabilidad de la frecuencia cardiaca
disminuye ante el esfuerzo mental, con significativa
diferencia afavor de los sujetos que fueron clasifica-
dos como Patrén A en la evaluacion psicol 6gicareali-
zada; 10s pacientes con cardiopatia tienen una mayor
regularidad del ritmo cardiaco, ademas €l Patron A de
Conductaresulté ser significativamente masfrecuente
en el grupo de cardidpatas asociado con lavariabilidad
de lafrecuencia cardiaca. Por otra parte, el disefio no
resulté adecuado para evaluar larelacion entre la de-
presiony laansiedad y lavariabilidad delafrecuencia

Investigaciones Medicoquirurgicas

cardiaca como indicador general del estado funcional,
por lo que se necesitan nuevas investigaciones con di-
sefios mas abarcadores.
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Use del propofol para lo deteuminacion de elocuencio en
Cas embolisaciones de las malfoumaciones anteriovennssas
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Resumen

Laimposibilidad de adquirir el amital sédico en nuestro medio y el conocimiento previo del uso eventual del propofol en carétida interna para
la determinacion de la dominancia cerebral en la cirugia de la epilepsia (test de Wada), nos motivé aimplementar el uso del propofol como un
anestésico de accion ultrarrapida. Se trataron 48 pacientes y se realizaron 66 sesiones de embolizacién de malformaciones arteriovenosas
desde febrero de 2006 a noviembre de 2009. Atodos los pacientes se les aplicé el test de propofol, en cada una de las sesiones realizadas.
Cinco pacientes (7.5%) resultaron positivos al test, apareciendo el defecto neuroldgico inmediatamente a la inyeccidn del propofol. Enun
paciente con una malformacion con pediculo aferente de la cerebral media se produjo una monoparesia braquial; no obstante ser positivo el
test, se decidio realizar la embolizacion teniendo en cuenta la relacién riesgo beneficio. En otra paciente con una tercera sesién de
embolizacion, el resultado del test fue débilmente positivo; al valorar el riesgo beneficio se decidié embolizar el pediculo malformativo, que
causo un déficit neuroldgico leve. El test de propofol resulté una herramienta diagndstica muy Util para determinar la elocuencia cerebral,
ofrecié un apoyo decisivo para la determinacion del pediculo a embolizar y brindé una mayor seguridad durante el proceder. La utilizacion
del test de propofol para la determinacion de elocuencia en las malformaciones arteriovenosas cerebrales constituye una novedad en el tema,
permitiendo un mayor nivel de seguridad para el tratamiento de las mismas. Palabras clave: propofol, embolizacion, malformaciones
arteriovenosas cerebrales

Abstract

The impossibility to acquire sodic amital in our environment and the previous knowledge of the eventual use of propofol in internal carotid to
determine cerebral dominance in epilepsy surgery (Wada test) cause us to implement the use of propofol as an anesthetic of ultrarapid action.
Forty eight patients were treated and 66 embolization sessions of arteriovenous malformations were done since February 2006 up to
November 2009. Propofol test was applied to all patients in each of the fulfilled sessions. Five patients (7.5 %) resulted positive to the test,
appearing the neurological defectimmediately after the propofol inyection. In a patient with a malformation with afferent pedicel of the medium
cerebral a brachial monoparesis was produced. Nevertheless the test was positive, it has been decided to realize the embolization keeping in
mind the relation risk/benefit. In another patient with a third embolization session, the test was weakly positive. The risk/benefit was evaluated
deciding to embolize the malformative pedicel which produced a light neurological deficit. The results indicate that the propofol test was a
diagnosis tool very useful to determine cerebral eloquence furnishing a decisive support to determine the pedicel to embolize and gave a
greater safety during the procedure. It can be concluded that the use of propofol test to determine eloquence in cerebral arteriovenous
malformations constitutes a novelty in the theme and permits a greater safety level to treat them. Key words: propofol, embolization, arteriovenous
malformations
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Introduccion

La determinacion de elocuencia cerebral ha sido
una herramienta Util que brinda un nivel de seguridad
en pacientes con malformaciones arteriovenosas ce-
rebrales (MAV), que van a ser embolizados y puede
existir riesgo dereflujo del material emboligeno hacia
pedicul osel ocuentes o de que seproduzcaun cierre de
algun vaso distal normal involucrado en el nido
malformativo, con & consiguiente dafio neurol dgico.

El medicamento habitud utilizado paralostest dedlo-
cuenciahasido e amobarbital sbdico (amital sddico), 2
barbitarico de accion ultrarrdpida. Unaval oracion cli-
nicaprey post-inyeccién del barbitdrico permite defi-
nir el riesgo de provocar unalesién neurol 6gicaperma:
nente durante el proceder.

Laimposibilidad deadquirir € amita sbdico en nues-
tromedioy e conocimiento previo del uso eventual del
propofal en carétida interna parala determinacion de
ladominanciacerebral enlacirugiadelaepilepsia(test
de Wada) *°¢ nos motivé a implementar el uso del
diprivan o propofol como un anestésico de accion
ultrarrgpiday definir si el mismo era capaz de propor-
cionar informaci on sobre areas de el ocuenciacerebra-
les durante el proceder endovascular de las MAV.

Material y método

Se trataron 48 pacientes y se realizaron 66 sesio-
nes de embolizacién de malformaciones arteriovenosas
desde febrero de 2006 a noviembre de 2009.

A todos | os pacientes se les colocd un introductor
6Fr, atravésdel cual seintrodujo un catéter diagndsti-
co Vertebral 0 SSimmonsy serealizd unapanangiografia
diagnostica para valorar las caracteristicas de la
angioanquitecturade laMAV. Posteriormente sellevo
acabo un intercambio del catéter diagnostico por un
catéter guia de 6Fr mediante una guia 0.035" de 260-
300 cm, situando el mismo anivel delacarétidainterna
o lavertebral del vaso aferente ala malformacion.

Al catéter guia se le acopl6 un goteo controlado
presurizado con una valvula hemostatica. Después se
subié con un microcatéter Magic 1.5 y unamicroguia
0.009", navegando por los vasos aferentes ala MAV
hasta cateterizar un pediculo malformativoy colocar e
microcatéter lo méas proximal al nido, luego serealiz6
untirode control através del microcatéter paraverifi-
car laposicién del mismo enlaMAV.

A continuacion se realizo un examen fisico
neurol 6gico queincluy6 funcion motora, sensibilidad,
lenguaje, pares craneales, calculo simple y estado
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conductual; este procedimiento fue evaluado por €l
neuracirujano actuante en el proceder, seadministro el
propofol intraarterial anivel del nido malformativo o
pedicul o aferente que se pretendiaembolizar aunadosis
de 2ml (20mg) de propofol a 1%, el paciente se
reevalud inmediatamente alainyeccion, a minutoy a
loscinco minutos.

De ser positivo € test seretird el microcatéter del
sitioy se cateterizo otro pedicul o o nido malformativo
realizando nuevamente el test con este medicamento,
al negativizarse la prueba se procedio posteriormente
alaembolizacién del mismo con Histoacryl.

Resultados

Se trataron 48 pacientes y se realizaron 66 sesio-
nes de embolizacion de mal formaci ones arteriovenosas.
A todos los pacientes se les aplico € test de propofol
en cadaunadelas sesionesredizadas. Deé€llos, cinco
(7.5%) resultaron positivos al test, apareciendo el de-
fecto neurol égico inmediatamente a la inyeccién del
propofol, manteniéndose este al minuto, |os sintomas
desaparecieron alos cinco minutos de administrado el
medicamento en todos |os casos. (Tablal)

Tabla 1. Positividad del test de propofol

Total de

: . # de test
sesiones de # de test positivos negativos
embolizacion
66 5(7.5%) 61(92.5% )

En un paciente con una malformacion
monopedicular con pediculo aferente de la cerebral
media, se produjo una monoparesia braquial distal
(mano); no obstante ser positivo el test se decidio rea-
lizar laembolizacién teniendo en cuentalarel acion riesgo
beneficio, por ser un paciente joven que ya habia san-
grado, con un alto riesgo de resangramiento, localizada
en area motora (fig.1)

El pacienteinmediatamente sali6 del proceder con
unaparesiabraguial distal, lacual recupero posterior-
mente con fisioterapia.

En otra paciente con una tercera sesion de
embolizacion, € resultado del test fue débilmente posi-
tivo, sevaor6 €l riesgo beneficio, y sedecidié embolizar
el pediculo malformativo, que ocasioné un déficit
neurolégico leve, e cual se recuperd totalmenteen la
primera semana después de la embolizacion con
fisoterapia
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Fig. 1
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Discusion

La inyeccion del Histoacryl en una estructura
vascular que irrigue un territorio elocuente debe
correlacionarse con manifestaciones i squémicas cere-
brales. Laevolucion clinicadel os pacientesembolizados
en nuestro estudio con un test negativo, que ocurrio en
el 92.5% delos pacientes, no tuvo relacion con compli-
caciones neurol 6gi cas de tipo i squémicas.

Asociado a esto, |os casos positivos o débilmente
positivos que fueron embolizados, tuvieron una total
correspondencia, presentando ambos complicaciones
isquémicas neurol égicas, |as cual es ya se habia sospe-
chado que podian aparecer en el test previamente rea-
lizado con € propofol.

El test de propofol resulté una herramienta
diagndsticamuy Util paradeterminar laelocuenciace-
rebral, brindando un apoyo decisivo paraladetermina-
ciéndel pediculo aembolizar y brindé unamayor segu-
ridad durante €l proceder.

Lainaccesibilidad del amital sddiconosobligbala
busqueda de anestésicos de accién ultrarrdpida que
permitieran delimitar elocuenciacerebral. Basadosen
las evidencias anteriores deinyeccionesintraarteriales
del propofol en el yareferido test de Wada, donde no
se habian reportado efectos adversos significativos, se
decidio aplicar en nuestrasistematicadetrabajo enlas
embolizaciones de |as malformaciones arteriovenosas
cerebrales, lainyeccion supraselectiva del propofol a
nivel delos nidos o pedicul os malformativos.

Hastael momento enlarevisién bibliogréficarea-
lizada no se haencontrado ningun reporte que mencio-
ne el uso del propofol intraarterial parala determina-
cion de elocuencia en las malformaciones
arteriovenosas cerebrales.

L os resultados obtenidos permiten |legar alacon-
clusién que la utilizacion del test de propofol parala
determinacion de elocuencia en las malformaciones
arteriovenosas cerebrales constituye una novedad en
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el tema, permitiendo un mayor nivel de seguridad para
€l tratamiento delas mismas, aunque resultanecesario
sefidar que se encuentra aln en fase preliminar y se
debeincrementar e nimero de sesionesdeembolizacion
gue apoyen las bondades de este procedimiento.
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Resumen

Uno de los elementos fundamentales en el tratamiento del abuso sexual es la necesidad de identificar los mecanismos idéneos para intervenir

en el tratamiento a la victima. En Cuba tales mecanismos se concretan en el actuar de diferentes instituciones entre los que se encuentra el

Centro de Proteccion a Nifias, Nifios y Adolescentes el que tiene entre sus cometidos la intervencién para prevenir o disminuir, seglin sea el

caso, la victimizacion en menores de edad que han resultado victimas de abuso sexual; que se materializa en el proceso de exploracion, asi

como en la atencién y tratamiento psicoldgico y psiquiatrico brindado a las victimas y su familia. Palabras clave: abuso sexual, victimizacion,
intervencion, victima, interdisciplinario. transdisciplinario.

Abstract

One of the fundamental elements in the treatment of the Sexual Abuse is the necessity to identify the suitable mechanisms to intervene in the
treatment to the victim. In Cuba such mechanisms they are summed up in acting of different institutions among those that is the Center of
Protection to Girls, Children and Adolescents the one that has among their made the intervention to prevent or to diminish, as itis the case, the
victimization in smaller than age that they have been victims of Sexual Abuse; being materialized this in the exploration process as well as in the
attention and psychological and psychiatric treatment toasted to the victims and their family. Key words: Sexual Abuse, victimization, intervention,
victim, interdisciplinary, transdisciplinary.

Introduccion

Las nuevas reaidades del mundo actual cadavez

The National Center of Child Abuse and Neglect
son mas complgjas, por lo que se hace preciso

define el abuso sexual como los «contactos e

abordarlas desde una perspectiva inter y
transdisciplinaria, queabarquela interrelacion entre
sus componentes bioldgicos, psicolbgicos y
sociaes. El presentetrabagj o pretende of recer desde
dicho enfoquealgunas cuestionesdelapraxisen €l
tratamiento de los menores de edad victimas de
abuso sexual.

interacciones entre un nifio y un adulto, cuando el
adulto usa al nifio para estimularse sexualmente él
mismo, al nifio o a otras personas. El abuso sexual
puede también ser cometido por una persona me-
nor de 18 afios, cuando esta es significativamente
mayor que el nifio o cuando estd en una posicion
de poder o control sobre otro menor»?*. Resulta per-
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tinente destacar que aunque la referida es una de las
mas compl etas, cuando se revisalaliteratura sobre el
tema, las definiciones dadas son variadas, en depen-
denciadel &rea del conocimiento desde la que se ela-
boran; aunque existe acuerdo en la estimacién delos
dafios que estas situaciones ocasionan en 1os menores
victimas de abuso sexual.

Para una mejor compresion de este fendmeno y
desde un punto de vista tedrico, pueden identificarse
diferentes categorias dentro del abuso sexual, las cua-
les se conciben en funcidn de lapresenciao no devio-
lenciafisica, intimidacién, grado de contacto corporal
(proposicionesverbaes explicitas de contenido sexual,
tocamientos, acceso carnal) e incluso atendiendo ala
finalidad (placer u otro fin de caracter econémico) con
laque serealizael mismo por parte del agresor.

Tratar €l temaimplicaabordar al gunas cuestiones
sobrelavictimacomo uno delos el ementos fundamen-
tales en €l tratamiento del abuso sexual.

Desde una perspectiva general, se entiende por
victima «toda aquella persona que sufre dafio gra-
ve, por culpa ajena o por accidente, »? definicidn
gue abruma por su sencillez y generalidad ante el tra-
tamiento tedrico-doctrinal que han ofrrecido al respecto
quienesdesde laVictimol ogiau otras ciencias estudian
afondo lacuestion.

De manera mas abarcadora se muestra la defini-
cion dada por la Organizacion de Naciones Unidas
durante el Congreso parala Prevencion del Delitoy el
Tratamiento a Delincuente (1980), donde se plantea
que puede ser considerada victima «toda persona que
ha sufrido una pérdida, dafio o lesion, sea en su
persona propiamente dicha, su propiedad o sus
derechos humanos, como consecuencia de una con-
ducta que constituya una violacién de la legisla-
cion penal nacional, un delito bajo el Derecho In-
ternacional, que integre una vulneracién de los
principios sobre derechos humanos reconocidos
internacionalmente o de alguna forma implique un
abuso de poder por parte de personas que ocupen
posiciones de autoridad politica o
economica»®.Debe advertirse lainfluencia de la dog-
mética juridico-pena en la construccion teorica del
concepto tratado apriori, no obstante este puede verse
desde una 6pticatransdisciplinaria.

Sehan formulado incluso ti pol ogias victimal es por
numerosos autores, quetienen como base o fundamento
el andlisisintegral de las caracteristicas bio-psico-so-
cialesdelasvictimas.
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Sobrelabase delanocion devictima, se construye
entonces|adefinicion de victimizacion, cuestion trata-
da desde la éptica de andlisis de diferentes ciencias y
en particular como uno de los elementos fundamenta-
les del objeto de estudio delaVictimologia; la defini-
cion gque generamente se ofrece es «accidn y efecto
devictimizar aotro».

De manera consensuada en la doctrina se alude a
la llamada victimizacién primaria, secundaria y ter-
ciaria. La primera se produce en el accionar directo
del victimario sobre lavictimadurantelagjecucion del
hecho victimizante (constituyadelito o no); lasegunda,
tambi én conoci da como revictimizacion, aude aague-
Ilas vulneraciones (de cualquier indole) padecidas por
lavictimadurante el proceso penal que se sustanciaen
relacion con el hecho acaecido; y latercera, implica
aquellas circunstancias en las que un imputado puede
resultar victimizado como consecuencia del actuar de
aquellosqueintervienen enlasdiferentesfasesdel alu-
dido proceso penal.

En relacion con lavictimizacion no bastasolo con
su delimitacion conceptual, sino que resultanecesario
identificar |os mecanismos idoneos paraintervenir en
el tratamiento alavictimal.

En Cuba se concretan tales mecanismos en €l ac-
tuar de diferentesinstituciones quetienen como uno de
sus objetivos la atencion especializada alas victimas,
advirtiéndose entre estos al Centro de Proteccion a
Nifias, Nifios y Adolescentes (CPNNA) el que tiene
entre suscometidoslaintervencion paraprevenir odis-
minuir, segin sea el caso, lavictimizacion en menores
de edad que han resultado victimas de abuso sexual;
gue se materializa en el proceso de exploracion, asi
como en la atencion y tratamiento psicoldgico y psi-
quiétrico brindado alasvictimasy su familia.

A través delaexploracion se examinao entrevista
al nifio/a o adolescente, de manera que pueda cono-
cerse su testimonio acercade los hechos que seinves-
tigan. Tal examen debe practicarse sobre la base de
estrategias y metodol ogias de trabaj o que permitan un
ambiente propicio para que e menor exprese todo lo
sucedidoy eviten, como se hagpuntado, lavictimizacion
secundariadel mismo.

Aungue en ocasiones suelaidentificarse la explo-
racién con el momento delaentrevista, puede hablarse
de etapas que conforman el proceso de exploracion,
las que de forma coordinaday con la participacion de
especidistas(psicdlogo, jurista, socidlogo, defectdlogo,
sex6logo) contribuyen alaobtencién del aludido testi-
monio. Laentrevistarealizada es grabada (audio y vi-
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deo) en soporte material, el que en el momento de la
vista oral (del proceso penal) puede ser presentado
como prueba documental y visionado por €l Tribunal
gue se pronunciara en su momento; de estamanera, la
posible revictimizacion del nifio o adolescente puede
ser evitada, aunque existelaposibilidad de que el pro-
pio Tribunal estime pertinente examinar por si mismo
al menor edad®.

Cadaunadelas etapas o momentosdel citado pro-
ceso relacionadas a continuaci on de manera sintética,
evidencian el enfoqueintery transdisciplinario conel
gue se asume €l tratamiento alos nifiosy adol escentes
victimas de abuso sexual ®

Recibimiento del caso: e menor victima, en compa:
fiia de susrepresentantes legal es esrecibido en el cen-

tro por un especialistadel mismo, quien brinda, sin ha:

cer referencia a hecho victimizante, informaciones
generales sobre € lugar donde se encuentran, mos-

trandole ademés las éreas del CPNNA.

Etapade preparacion: el psicdlogo obtendraunapri-
mera impresion psicoldgica a través de técnicas
interactivas (observacion, entrevista, dibujo, juego). Se
trabaja en funcion de reducir las tensiones, de forma
gue se propicieun entorno favorable parael desarrollo
de laexploracion. De igual manera, se realizan todas
las acciones necesarias para lograr €l rapport con el

instructor especializado (explorador). Atendiendo alas
caracteristicas del menor, pudieraser necesarialapar-
ticipacion del defect6logo en caso de existir alguna
discapacidad paravaorar con el psicélogo s €l nifiose
encuentraen condiciones de pasar al sal6n deexplora-
cion. En este momento se le explica de modo adecua-
do larazdn por la que se encuentraen el centro y las
actividades que se redlizaran.

Etapadeatencién alafamilia: a mismotiempo que
setrabajacon el menor en laetapade preparacion, los
representantes legal es del mismo pasan a ser entrevis-
tados por uno de los especidistas, donde se conocen
elementos relacionados con e entorno familiar en el

gue se desarrolla éste y los hechos que se investigan.

Como parte de la entrevista se orienta alafamiliaen
los aspectos que o requieran y se informan todos los
procedimientos afin de que los representantes legal es
otorguen, en forma escrita, €l debido consentimiento
parallevar avias de efecto el proceso de exploracion.

En los casos en los que los menores de edad no sean
representados por sus padres o tutores, € fiscal, en
defensadel interés superior del nifio, nifiao adolescen-
te, g erce tal representacion.
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Etapa de planificacion de la estrategia de explo-

racion: en este momento del proceso se relinen los
especialistas que intervienen en | as etapas anteriores,

asi como €l fiscal actuante, oficial de prevencion de
menores, € instructor queinvestigael caso, el abogado
deladefensay € instructor especidizado, quienesbgjo
la coordinacion del jurista del centro ponen sobre la
mesadetrabajo |os elementos deimportancia paratra-
zar laestrategia de exploracion. Durante esta etapa se
presta especia atencion al hecho de que durante el

desarrollo delaentrevistano seformulen preguntas de
manerainductivaasusrespuestasy quelas mismasno
sean enfocadas en forma victimizante. Asimismo, en
funcién de lainformacidn y la opinion profesional de
los participantes, se decide sobre lapertinenciadelle-
var acabo laentrevista en ese momento, por lo queen
ocasiones, y de acuerdo a las caracteristicas propias
del caso, se toma la decision de derivar al menor de
edad aunaintervencion terapéuticaparalograr en otra
oportunidad, unaadecuadaexploracion.

Etapa de exploracion: en esta etapa tiene lugar la
entrevista, enlaque el especialistadesignado estable-
ce una comunicacion con e menor, afin de que este
narre lo sucedido (acontecimiento del abuso). El local

destinado paralaexploracion contaraconlas condicio-
nesidoneas, a saber: insonorizacion paraevitar ruidos
externos, climatizacidn, presenciadejuguetes con ca-
racteristicas particulares que permitan €l desarrollo de
la entrevista, asi como una decoracién agradable que
permita un clima apropiado. Simultdneamente, la ex-
ploracion esvisionadaen €l local dondeapriori se ha-
bia planificado |a estrategia, participando ademés los
representantes legales del menor de edad explorado;

en dicho lugar se cuenta con medios tecnol 6gicos que
permiten la comuni cacion constante de los especialis-
tas con el entrevistador, garantizando lacalidad dela
exploracion®.

L uego de concluidalaentrevista, el psicdlogo ali-
via las tensiones que puede haber provocado € mo-
mento delaexploracidny el equipo de especiaistas se
reline con €l objetivo deevauar lacalidad delamisma:
el cumplimiento delasetapasdel procesoy delaestra-
tegia de exploracién previamente planificada, la no
victimizacion durante el desarrollo delaentrevistay si
las preguntas fueron formul adas de manerano inductiva
asusrespuestas. Deigual manerase conciliael segui-
miento que se dara al caso.

Otros de los elementos importantes dentro de la
intervencion en estos casos es el seguimiento alasvic-
timas. Esta se establ ece de manera coordinada con los
Serviciosde Psiquiatrialnfanto-Juvenil delosHospita:
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les Pedidtricos y los Centros Comunitarios de Salud
Mental pertenecientes a nuestro Sistema Nacional de
Salud, ademés de la Consulta Especializada en Psico-
logiay Psiquiatria Infanto-Juvenil que se encuentraen
nuestro Centro.

En cuanto a este Ultimo aspecto nosreferiremos a
laintervenciéndel psicologoy el psiquiatraen el segui-
miento de la victima desde |a posicion de terapeutas,
épero en qué momento se interviene desde el ambito
clinico?

Dado que el objetivo fundamental eslaproteccion
y atencion integral alavictimay su familiadesde una
perspectiva clinica, e momento deintervenir depen-
de de cada caso en particular. La eficacia de esta
intervencion se planteaen el sentido de parar el fené-
meno del abuso eintentar unaposibilidad de cambio en
lavictima y sufamilia.

¢En qué circunstancias Ilegan los menores
victimas a la consulta del centro?

El menor puede llegar formando parte de un pro-
ceso legal 0 sin haberse sustanciado el mismo, existen
las sospechasdel abuso sexual; posterior alaexplora-
cion o previo a esta, segun lo requiera e caso (vid.
Supra, referente alaetapade planificacion delaestra-
tegiade exploracion).

Desde el ambito clinico, el abuso sexual no obede-
ceaunapatologiaindividua determinada, ni auntipo
de familia, sino que es un complejo problema donde
intervienen multiples factores, lasestrategias deinter-
vencion se disefian teniendo en cuental os aspectosin-
dividuales, familiaresy socialesdelavictima. *

A partir de la afirmacion anterior se puntualizan
algunos aspectos importantes en el proceso terapéuti-
co, relacionados con lavictimay con €l terapeuta.

En laatencion clinica laprioridad latiene el me-
nor. Es necesario propiciar laescucha e identificar
qué posicion subjetiva asume el paciente ante el acon-
tecimiento del abuso sexual y anteel proceso legal que
loimplicacomo victima, asi como lasituacion familiar
particular que se suscita, pues en muchas ocasiones
aun cuando llegan a centro como victimas de delitos,
estos pueden o0 no vivenciar €l papel de victima. Ante
un evento de estetipo lasrespuestas del menor pueden
ser diversas. Laprécticarevelaque no todo nifio resul -
tatraumati zado ante un acontecimiento de abuso sexual,
qui zés esta paradoja se explique por losmiltiples fac-
tores que intervienen en este fendbmeno: caracteristi-
caspsicologicas (nivel dedesarrollointel ectual, afecti-
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vo, en la esfera social, estrategias de afrontamiento,
etc.), tipoderelacion previacon € victimario, caracter
intrafamiliar o extrafamiliar del abuso y €l caracter
continuado del mismo, entre otros. 8

Otro aspecto, es €l hecho de que los padres o adul-
tosacargo del nifio victimizado deben formar parte de
dicho tratamiento. Lainclusion de estos durantelain-
tervencion sera de acuerdo a las exigencias propias
del tratamiento y alas caracteristicas de la propia fa-
milia. No obstante, lapresenciade estasiemprees parte
de una intervencion clinica planificada, con el fin de
lograr resultados positivosen el trabaj o terapéutico.

Laintervencidn psicoterapéuticadesdelaconsulta
del CPNNA debe tomar en cuenta no solo cuestiones
clinicassino también juridicas, por estar de algunama:
neravinculadaaun proceso de estetipo. En ocasiones
se generan dilemas de carécter ético, que se configu-
ran seglin losinteresesy caracteristicas propias delas
instituciones por lasquetransitalainvestigacion enla
cual & menor de edad figura como victima de abuso
sexual .’

Esto impone tener en cuenta algunas cuestiones
éticas que permitan un adecuado funcionamiento de
dichaintervencion en funcidn de la proteccion de del
interés superior del nifio.

No se puede perder de vistalos limites existentes
entre el espacio delaconsultay el proceso de explora-
cion, sin importar el orden que se le de a estos dos
momentos, seguin las exigencias del caso. Laconsulta
mantendrécomo objetivo lograr resultados positivosen
el nifioy sufamilialuego de un hecho de abuso sexual;
y en el caso de que fuera necesario trabajar con ellos
antes de la exploracion, sera con vistas a diagnosticar
eintervenir, con el fin de tributar aunamejor disposi-
cién de los mismos en cuanto a proceso. En ambos
casos, € fin no guarda relacion con la busgueda de
informacion en relacion con el hecho que seinvestiga.

El psicAlogoy € psiquiatra pueden desempefiarse
como peritosen lavistaoral, aportando al proceso cri-
terios profesionales con respecto al caso, en e que
deberan mantener una posicién profesional y brindar
los elementos relacionados con el estado psicol égico
del menor.

En el marco delaconsultapuede darse el caso que
durante laintervencion surjan elementos que permitan
sostener una sospecha de abuso sexual, que corrobo-
ren el motivo por el cual seencuentraen el proceso de
exploracion o impliquen novedad en cuanto alos he-
chos conocidos. Ante esta situacidn se procede con la
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intervencion, en el supuesto que no hayasido explora-
do, se valorala pertinencia de hacerlo y lamanerade
Ilevarlo acabo, teniendo en cuentalaparticul aridad del
caso. Deigual manera, ante la sospecha de un evento
de abuso sexual que hasta el momento no se conozca,
se pone en conocimiento de las instancias competen-
teslorelativo alanovedad.

Como puede advertirse, €l tratamiento brindado al
menor victimaen el ambito del Centro de Protecciona
Nifias, Nifiosy Adolescentes se configurasobre labase
de la transdisciplinariedad con que los especiaistas
abordan lacuestion. Dichaintegracionimplicalamoti-
vacion, participacion activay también del consenso de
distintos profesionales que interactlan en el referido
medio institucional. Como es sabido, €l enfoque
transdisciplinario ofrecelaposibilidad de andlisisam-
plio contrario atodo enfoque reduccionista, por lo que
amplialas posibilidades en el tratamiento del fendme-
no, en este caso, las victimas.

En contraste con |os €l ementos positivos que aporta
estaintegracion, aparecelaposibilidad delégicapolémica
queseoriginano solo por los mlltiplesfactoresqueinter-
vienen en & fendbmeno del abuso, sino también por la
exposicion delosprofesiond esdesde diferentes discipli-
nas, loscuaes se enfrentan adilemasy paradojasdifici-
lesderesolver enlaatenciony seguimiento alavictima,
por lo qued temasugiere profundareflexiony no permi-
teunaconclusion definitiva

El presente abordaje, aunque de manerasintética, consti-
tuyeunaaproximacion alacuestion delaintervencioénen
los casos de abuso sexua en menores de edad, acerca-
miento que desde lapraxisllamaal andlisis por parte de
todos|os que de unamanerau otratratan tal probleméti-
casocial.
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Resumen

Es un reto para el adolescente vardn hacerse cargo de su emergente sexualidad. Si ademas no se valora la falta de informacion que tienen
los varones generalmente a estas edades y no se acompafian en sus cambios fisicos, psicoldgicos y sociales que ocurren en este periodo,
es muy probable que no puedan valorar laimportancia que tiene el cuerpo en esta etapa de la vida y cdmo la autoestima esta intimamente
ligada a este Ultimo. Existen muchas tendencias que rompen de manera drastica los esquemas impuestos por el género, ejemplo de esto se
evidencia en la moda de los metrosexuales, que es una nueva clase de hombres que cuidan suimagen como las mujeres y no tiene nada
que ver con su orientacion sexual. Por todos estos argumentos, se realizé una investigacion cualitativa con el objetivo de determinar la
importancia que le da el varén a su cuerpo, se utilizd como método los grupos focales, se estudiaron 20 adolescentes varones de la Escuela
de Quimica con edades comprendidas entre 15y 18 afios. Entre los resultados mas importantes se encontrd que la mayoria de los varones
no valoran los cuidados del cuerpo, ya que la percepcion de la masculinidad no se los permite, pero existe un grupo minoritario que sigue la
moda de los metrosexuales. Palabras clave: adolescente varon, metrosexual.

Abstract

For the male teenager taking responsibility for his sexuality is a real challenge. In addition, if we do not value the lack of information that
generally exists in the male individuals at this age and we are not with them in their physical, psychological and social changes that occur in this
period, itis very likely that they do not value the importance of the body in this stage of the life and how self esteem is closely related to the latter.
In today's world there are many tendencies that drastically break with the patterns imposed by the genre, for example, there is the metrosexual
fashion which is the new kind of men that take care of their images like women do, this has nothing to do with their sexual orientation. Due to all
these issues, we were moved to carry out a research with the purpose of determining the importance given by the male to his bodies. We
undertook a quality research using the focal group method, 20 male adolescents from the Chemistry School were studied, their ages ranged
from 15 to 18 years old. Among the most important results we found that the majority of the males did considered the body cares because the
perception of masculinity they had prevented them from doing that, but there was a minority group that followed the metrosexual fashion. Key
words: male teenager, metrosexual

guelapaoblacion juvenil llegaraa2 000 millonesenel

Introduccion

Laadolescenciay lajuventud constituyen unafuer-
zavital y creciente en continuo intercambio con lafa-
milia, los amigos, laescuelay la sociedad en general.
Lapoblacion juvenil esté creciendo entérminos tanto
absolutos como relativos a nivel mundial. Mas de la
mitad de la poblacién mundial tiene menos de 25 afios
de edad. Aquellosentre 10 y 24 afios constituyen alre-
dedor de 1,6 millones delapoblacién total y se estima

20

ano 2025.

En AméricaLatinay el Caribe, la poblacion ado-
lescente representa un 21% y en Cuba alrededor del
14%. La informacion epidemiol6gica de los adoles-
centes es escasa, esta influenciada por €l marco con-
ceptua de problemas o de riesgos para su salud y no
estan bien desagregadas por edades ni por sexo.

Se dan muchas cosas por sentado sobrelasalud y
€l desarrollo de los adolescentes varones, la mayoria
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supone gue estan bien informados, o mejor dicho que
tienen que estarlo, que no tienen dudas referentesa su
sexualidad, que conocen ala perfeccion los cambios
que ocurren en sus cuerpos y que enfrentan su emer-
gente sexualidad sin dificultades,lo cual constituyeen
realidad un verdadero reto, quetienen pocas necesida-
desy que su desarrollo corre pocos riesgos en compa-
racion con las adolescentes mujeres.

La mayoria de |os adol escentes varones gozan de
buenasalud, tienen un buen desarrollofisico eintelec-
tual. No obstante, enfrentan ciertas dificultades que
probablemente pocas personas hayan tenido en cuen-
ta. De los hombres se espera que sean activos, pro-
ductivos, y orientados hacia el afuera o lo externoy
gue puedan penetrar €l cuerpo de una mujer en cual-
guier momento. Y que no tengan gque cuidar del suyo
propio.t Como serefiereen el protocolo que orientala
investigacion para el estudio de la salud sexual y
reproductiva de los adol escentes varonesy jovenesen
América Latina,? |las investigaciones de esta década
sugieren que las necesidades de salud de los hombres,
especial mente | os adol escentes son més urgentesdelo
gue se pensaba. Rutter sugiere que €l género mascu-
lino eslavariable que generamayor vulnerabilidad al
riesgo. Segun Keijzeren América Latina, la cargade
enfermedad para los hombres es 26% mas ata que
paralas mujeresy mucha de estamorbilidad esta aso-
ciada a la construccion socia de la masculinidad, a
menudo rel acionada con el uso del alcohal, el estrésy
losestilosdevida

Por otra parte, en el desarrollo de los varones esta4
presente esa construccion social que se denomina gé-
nero y que posee caracteristicas socialmente construi-
das, lascua es defineny relacionan los atributos actua-
les de ser hombre y ser mujer.®

Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y
cualitativo a adolescentes varones de la Escuela de
Quimica, Playa, Ciudad de La Habana. Las técnicas
utilizadas fueron: los grupos focales y las entrevistas
en profundidad. Lamuestrafueintencional y se obtu-
vo de formaopinatica, yaquela maestraguia sel eccio-
no alos alumnos. El nimero de adol escentes estudia-
dosfue de 20 varones con edades comprendidas entre
15y 18 afios.

Laentrevistaen profundidad y |os grupos focales
sellevaron acabo con e consentimiento informado de
los adolescentes. En ambas se indagd sobre la partici-
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pacion del vardn en € cuidado de su cuerpo y en la
moda, desde ladpticadelos metrosexuales.

Este estudio nos permitid profundizar y entender €l
comportamiento de estos varones con respecto al cui-
dado de sus cuerposy alainfluenciadelamodadesde
ladpticadelaimagen, que se haconcebido social men-
te paralas mujeres.

Se definieron los varones que cuidan sus cuerpos,
aquellos que estén bien informados en su desarrollo
fisico durantelaadolescenciay que ante cualquier duda
acuden a un facultativo para que les aclare. Por otra
parte, se definieron como metrosexual es, aquell os ado-
lescentes que cuidan mucho de su imagen incluyendo
laropaque usan, €l cuidado de su pelo, delapiel y
empleo de maquillgjes, sin que esto interfiera en su
orientacion sexual.

Lascategorias de andlisis empleadas en losgrupos
focalesincluyeron los cuidados del cuerpo, conladi-
mension del significado de seguir los patrones de los
metrosexual es, talescomo el uso de maquillgjesy otros
atributos.

Discusion delosresultados

Enlaentrevistaen profundidad con |os adol escen-
tes se pudo detectar que larelacidn con sus cuerpos es
més abierta, que tienen menos prejuiciosy que cuidan
de sus cuerpos rasurandol os, depilando sus cejas para
perfilarlas, ademas utilizan maquill aje, especialmente
enojosy labios, afirmando que esto lesmej orasu ima-
gen corporal y que los vellos corporales son poco hi-
giénicosy «asquerosos» y que ademés, sienten que de
esa manera son mas atractivos frente a las mujeres.

Algunos adolescentes refieren gque se visten de
acuerdo alasdiferentestribusurbanas que existen, por
gjemplolosroqueros que sevisten diferente alosemos
y alos repas y oyen hasta diferentes masicas. En el
caso delosroqueros aegan que lamusicaes mésfuerte
y agresiva. Por otra parte, alegan que los frikis son
«cochinos» porque no se bafian, 0 seaque val oran muy
positivamente la higiene de sus cuerpos. Otros refie-
ren que no estan de acuerdo con estas modas que se
han implantado, especia mente en sociedades de con-
sumo, y quelo tnico que hacen esrasurarse porque es
més higiénico, pero no se maguillan ni se sacan las ce-
jas, porque no quieren parecerse alas mujeres.

Aqui aparece esa construccion social que es el
género, que a través de la historia la sociedad ha
pautado, determinando cudles son los atributos de ser
hombre y de ser mujer.
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Se sabe en la actualidad que la moda de los
metrosexual es es liderada de manera no oficial por el
jugador del real Madrid David Beckman, queincluyea
hombres jovenesy adolescentes, que lesgustair alos
gimnasi 0s, escoger su ropa, cuidar al detalle desufisi-
coy paraloscualesel cuidado persona esfundamen-
tal.® Ademas estos hombres son capaces de reconocer
el miedo, dellorar y de expresar sus emaocionesfrente
aotros, aceptando su vulnerabilidad. Se dice que son
hombres heterosexuales con las caracteristicas y los
estereotipos gque se les otorgan alos homaosexuales.

La imagen de ellos es impecable y diferente a
estereotipo hasta entonces asignado alos hombres.

Los resultados del estudio muestran que los ado-
lescentes encuestados en general cuidan lahigiene de
SUS Cuerpos, aungue en ocasiones estan un poco
desinformados del desarrollo fisico que les acontece
en este periodo, la mayoria entiende como positivo e
higiénico rasurarse los genitales, un grupo menor de
jovenessiguelamodadelosmetrosexualesy se consi-
deran mas atractivos frente a las mujeres. Se reco-
mienda profundizar en estudios posterioresy ampliar
el tamafio de la muestra
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Resumen

Se realiza un andlisis y reflexion relacionados con el incremento de las enfermedades crénicas no transmisibles y la repercusion que estas
tienen en la aparicion de disfunciones sexuales y conflictos en la dindmica de la pareja, haciendo énfasis en que ambos grupos de entidades
comparten factores de riesgo similares, una puede aparecer de forma secundaria a la otra. Se particulariza la implicacion que tiene el
desarrollo de las enfermedades cronicas no transmisibles en la sexualidad y en la calidad de vida en general. Palabras clave: sexualidad,

calidad de vida y enfermedades cronicas no transmisibles

Abstract

An analysis and reflection related to the increase of non transmissible chronic diseases was made and the contribution of these diseases in the
beginning of sexual dysfunction and dynamic partner conflicts, both problems have similar risk factors, one can the first or secondary to the
other. The sexuality and the quality of life are affecting for the developing of non transmissible chronic diseases. Key words: sexuality, quality

of life and non transmissible chronic diseases.

Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) producen afectaciones en précticamente to-
doslos aspectos biosicosocialesdel individuo enfermo
con trascendenciatambién sobrelapareja, lafamiliay
la sociedad en general. La calidad de vida (CV) de
estos pacientes se va afectando progresivamente des-
de €l debut de la enfermedad. Una buena calidad de
vidase expresahabitua mente en términos de satisfac-
cion, felicidad y capacidad paraafrontar |os aconteci-
mientos vitales a fin de conseguir una buena adapta-
ciéno guste.

En general, laenfermedad, sobretodo |as crénicas
y su tratamiento o sus secuelas, modifican metas, ex-
pectativas y esperanzas. El concepto de adaptacion y
la busqueda de nuevos estilos de afrontamiento en la
vida del sujeto, es por tanto, el concepto clave parala
calidad devida, y esel vinculo deunion entrelacalidad
devida, el afrontamientoy el apoyo social.

Por otro lado no podemos dejar de considerar la
fuerte interaccion que se da entre salud y calidad de
vida. El «estado de salud» es, sin embargo, un indica
dor mixto, puesto que si bien existen indicadores obje-
tivos (fundamental mente de orden bi ol 6gico), también
son importantes los indicadores subjetivos, donde las
expectativas y las vivencias de pérdida afectan la
autoestima de las personas.

El estudio delos aspectos psi col 6gicos que partici-
pan en lavaloracién delaCV emerge como unatema-
ticade gran importanciay necesidad en el ambito mé-
dico, donde se describen multiples paradojas a estu-
diar ladimensionfisicay psicolégicadelaCV y cada
vez mas seresatael papd y laimportanciadel compo-
nente subjetivo y personal para comprender y actuar
sobre la CV de las personas enfermas 0 sanas.

La CV percibida-vivenciada es un estado que se
va conformando como resultado de lavaloracion que
haced individuode su vida, evaluadadesde suintegri-
dad o en aspectos particulares de ella sobre labase de
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su subjetividad, determinada por influencias externas,
pero que se configura desde su estructuray funciona-
miento demaneraunicaeirrepetible. Dicha valoracion,
por tanto, refleja no sb6lo cémo vive el
individuo, sino también qué piensa de cémo vive, y
como se siente viviendo asi, aspectos que se sintetizan
end juicioglobal deCV.

Se considera percibida- vivenciadaen tanto €l su-
jetohaceun reconocimiento cognitivo delo que posee
material o espiritualmente (que puede o no ser
distorsionado), inevitablemente impregnado de cierto
matiz afectivo. Pero en lamedida en que lo percibido
esté en correspondencia, 0 no, con lo esencial jerar-
quizado, con las principales aspiraciones
y necesidades del sujeto, las vivencias psiquicas se
hacen mas 0 menosintensas, y participan enlavalora-
cion positivao negativade CV.1!

Asi, en el pasado, hablar de enfermedades croni-
cas era relacionarlo con la muerte, 0 con la pérdida
cadavez mayor de espaciosen lavidasocial y afectiva,
enespecia enlasrelacionesamorosasy sexuales, pero
ahora es necesario profundizar lo que espera €l pa-
ciente y su pargjay lo que «cree que es importante
paralaCV» por los profesional es que atienden aestos
enfermos.

Se evidencia como existe un silencio arededor de
estos temas, ni |os paci entes preguntan sobre lareper-
cusion sobre la sexualidad de las enfermedades des-
critas y los tratamientos que de €ellas se derivan y la
afectacion alavidaen parejay de relaciones en gene-
ral, tampoco lamayoriadelos profesionaesinterrogan
la respecto, creando un silencio y una barrera en la
comunicacion entre especialistasy pacientes, y con sus
parejas, paraabordar untemaque inquietay afectala
vivenciade bienestar y satisfaccion.

Enel andlisisdelasescalasdevidaaplicadaenlos
estudios de estos pacientes, la sexualidad es un tema
précticamente sin abordar, ya que no se recoge como
un aspecto importante que es necesario tener en cuen-
ta, tampoco se asume laaltafrecuenciade disfunciones
sexuales, malestares y problematicas de pareja.

Las ECNT estdn en aumento en todo e mundo,
principalmente la diabetes mellitus, la hipertension
arterial, la enfermedad cardiovascular y la enferme-
dad renal crénica, la expectativa de vida aumenta, se
incluyen mas medicamentos en | os tratamientos, todo
lo cual tendré su repercusion en mayor o menor medi-
daen laesfera sexual. Por lo tanto si queremos que a
la par que aumenta la sobrevida también incrementar
la calidad de vida, no podemos soslayar |0s aspectos
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sexuales de estos enfermos y no conformarnos sola-
mente con gue se retarde o detenga la progresion de
su enfermedad, vivan més y tengan menos enferme-
dades asoci adas sino también en lograr una salud sexual
satisfactoria.

Resulta necesario un enfoque integral. Si le atri-
buimostodalaimportanciaalo biol égico, calculemos
cuantas prétesis peneanas se colocarian innecesaria-
mente, delo contrario, si pensamos quetodo el proble-
maes psi col 6gico, olvidariamos que en muchos pacien-
tes &l solo hecho de cambiar un hipotensor o corregir
un factor de riesgo puede solucionar €l problema, mien-
tras que de lo contrario estariamos haciendo perder €l
tiempo al enfermo con largas sesiones de psicoterapia.

Labajaautoestima de estos pacientes provocaen
sentido general unaevitacion delas relaciones sexua
lesy delas muestras de afecto y ternura, en un periodo
en que €l apoyo social, en especia delapargaestan
importante.

Desarrollo:

Enfermedadescronicasnotransmisiblesy sexua-
lidad

Asi como en siglos pasados hubo diferentes
pandemias, las ECNT y dentro de ellas la diabetes
mellitus, la hipertension arterial, la enfermedad cere-
broy cardiovascular, € cancer y las enfermedades re-
nalescrénicas, constituyen lapandemiaactual, lo que
junto al envejecimiento progresivo delapoblacion, cons-
tituirdn el panorama de salud donde la sociedad y los
equipos médicos se desenvolverdn en los proximos
decenios.

La atencién a paciente con ECNT requiere una
parti cipaci on multidisciplinaria, labor deun equipo, nunca
de un solo profesional o técnico. Es como un arbol en
el cud el tronco estd formado por el especialista mas
afin ala enfermedad y las ramas por multiples espe-
cialidades, la sexualidad constituye sin lugar a dudas
unade las ramas y para muchos unade las flores.

Al iniciolosobjetivos primordial es delos equipos
de salud fueron que los pacientes con ECNT sobrevi-
vieran, posteriormente selucho por mejorar indicesbio-
|6gi cos, después por mejorias muy elementalesy con-
servadoras de calidad devida(Ejemplo: que el pacien-
te fuera capaz de valerse por si solo 0 que trabajara),
hasta estos momentos en gque se aspira a lograr una
verdadera calidad, en la cual lafelicidad plena puede
ser lograday paraello hay que profundizar sin dudas
en lasintimidades de lapareja. Resulta dificil pensar
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gue unaescalasimple puedalograr unaevaluacion in-
tegral de calidad de vida. 2345

Existe un viejo aforismo arabe «La mente ociosa
esel terreno del diablo». Si no selogralamayor reha
bilitacion posibley lasexualidad constituye un aspecto
insoslayable, tendremos enfermos permanentemente
«en reposo, ensimismados, rumiando su mala suerte
durante el diay laslargas noches. Entonces el indivi-
duo desde el mismo conocimiento de su diagnéstico
comienza a percibirse y asumir nuevos roles, que lo
ponen en una situacion de desventaja en cuanto a su
sexualidad y vida en pargja, ya que pasa de ser una
persona sana a enferma:

- De fuerte a débil

- Pérdidacorporal: De completo aincompleto. De«nor-
mal» a discapacitado

- Pérdida laboral: De proveedor a proveido. De aut6-
nomo adependiente

- Pérdida sexual: De activo a pasivo. De proveedor a
responsable de sexualidad nula

Todo lo que influye en como enfrentay asume su
sexualidad, por lo que podemosy debemos ocuparnos
de estos problemas si 1os enfrentamos en equipo, en
cual también forman parteindisoluble el pacientey su
familia.®

Influencia de la epidemiologia cambiante de los
paci entes con enfermedades croni cas no transmisibles
enlasexuaidad

Desde el comienzo de la vida humana, marcada
por unamortalidad temprana, el sexo se efectuabage-
neral mente entre lapoblacidn joven y menosenferma,
lapirdmide poblacional mostrabalas caracteristicasde
la poca sobrevida, muchos jovenes y pocos ancianos,
las enfermedades agudas constituian las principaes
causas de muerte.

Conlamejoriaprogresivadelosserviciossociaes,
delascondicionesdeviday delos servicios de salud,
lapirémide poblacional comenzé acambiar, existiendo
cada vez mas poblacion adultay de latercera edad.

Las principales causas de muerte de esta pobla-
cion serén ahoralas ECNT. Los esfuerzos de |os ser-
vicios de salud y de la sociedad en general se dirigen
en primer lugar al tratamiento de estasy posteriormen-
teasu prevenciény control, lo cual vaaproducir una
situacién muy interesante, unapoblacion cadavez més
envejecida (aesto se le unela disminucion dela nata-
lidad) y con diferentes ECNT, pero que mueren cada
vez menos de ellas, dando la oportunidad de que se
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unan varias en un mismo enfermo, por ejemplo, undia-
bético, hipertenso y cardidpata, asu vez, a nomorir de
estas enfermedades, se producen todas las condicio-
nes para un incremento progresivo de las enfermeda-
des renales crénicas, estas sin lugar a dudas son las
caracteristicas del paciente que abundara en los dife-
rentes niveles de salud, es decir una persona de mas
de 60 afios con diferentes ECNT, que se solapan, am-
plificany contribuyen alaaparicion de otras. 7-8°

Estos enfermos tambi én necesitan unavidasexual
placentera, 10 que constituye un desafio paralos equi-
posde salud, ¢Pensaremosen ello cuando por g emplo
sel eccionamos un hipotensor, que en algunos de ellos
terminan por apagar aquello que yavenia con proble-
mas, exi stiendo otros medicamentos que no afectan la
esfera sexual?

Las predicciones epidemioldgicas de la diabetes
mellitus, unaenfermedad como quizas ningunactrapara
acompanarse de diferentes complicaciones atodos|os
nivelesdel organismo, refuerzan lo anteriormente plan-
teado.

Otro elemento es como a poseer factores de ries-
go en comun tanto las ECNT como las DS, estas Ulti-
mas pueden convertirse en sintomas centinelas que
ayuden a control, como también predigan laaparicion
0 ayuden alabusqueda del diagnéstico de estas.

Podemos preguntarnos: ¢Precede la disfuncion
eréctil u otras disfunciones sexuales, a desarrollo de
las manifestaciones clinicas de estas enfermedades
cronicas?

En algunas investigaciones se ha constatado por
ejemplo como ladisfuncién eréctil esel primer sinto-
ma de diabetes en 12 % de pacientes con diabetes
mellitustipo 1.1%1 Eninvestigaciones desarrolladas por
el Dr. Arafay colaboradores en €l Instituto de Endo-
crinologiaen el afio 2008,*2 se constaté larel acion tem-
poral entre presencia de una disfuncion eréctil (DE)
sintomdticay € diagndstico deladiabetesmellitustipo
2enlossiguientesdatos:

DE no precede diagnostico (n=100) 64.5 %
DE precede diagnostico (n= 55) 35.5%
Total pacientescon DE  (n=155)

Montorsi y colaboradores en su estudio mostraron
larelacion temporal entre presenciade DE y enferme-
dad arterial coronariasintomética, donde laDE prece-
de entre 2-3 afios el desarrollo de esta enfermedad
cardiaca.®®
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Los cambiosen losestilosdevidaresultanimpres-
cindiblesparaevitar y controlar losfactoresderiesgo

Factores de riesgo cardiovasculares, renalesy
de la esfera sexual

Resulta muy interesante que en muchas oportuni-
dades, 10 que es dafino para una parte del organismo
también lo esparaotra. Asi sucede con losfactoresde
riesgo cardiovascular clésicos (Cuadro 1), que no solo
dafian €l corazdn, sino también el cerebro, losrifionesy
todos los vasos sanguineos del cuerpo. En la misma
medida en que estos érganos diana se afectan apare-
cen nuevas alteraciones, constituyendo un circulo ne-
gativo, que dafiara progresivamente a enfermo, afec-
tando su calidad de viday llevandolo alamuerte sino
selograun control adecuado donde ladisciplinay co-
operacion del paciente son determinantes. 4

Cuadro 1. Factores de riesgo cardiovascular clasicos
- HTA
- DM
- Habito de fumar
- Obesidad
- Sedentarismo
-Didipidemias
- Estrés mantenido

Laactividad sexual puede afectarse desdelosini-
cios. En élainfluyen tanto al teraciones biol 6gicas (obs-
trucciones vasculares, dafio neurol 6gico, déficit o re-
tencion de sustanci as, disfuncion celular, medicamen-
tos), como psi col 6gi cas (depresion, ansiedad, irritabili-
dad) y socia es (imposibilidad paratrabajar, incompren-
s 6ny/ofaltade comunicacion conlaparea, aislamiento
y pocasolidaridad del colectivo).

Lasexualidad vistadesdeel prismadelospro-
blemasdesalud

Dentro de las problematicas mas frecuentes que
se presentan en la actualidad es la relacion entre los
problemas de salud y la aparicion de trastornos en el
area sexua; ademas del uso de farmacos, drogasy un
grupo de habitos toxi cos que menoscaban el funciona-
miento sexual y provocan muchasvecesque sevivala
sexualidad de una forma no placentera. 151

Muchas veces estos efectos negativos estan rela-
cionados con insuficiente informacion sobre |os efec-
tos de determinados medicamentosy drogas o sobrela
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repercusion de estas enfermedades en |a respuesta
sexual del sujeto.

Cuadro 2. Medicamentos que pueden afectar la respuesta
sexual
Beta-blogueadores, anticalcicos, tiazidas
Hipolipemiantes
- Antidepresivos, ansioliticos
Opiéaceos
Quimioterapiaanticancerosa

Problemasespecificosen algunasenfer medades
cronicastrasmisibles

Enfermedadespsiquiatricas

Entre estas se destacan los trastornos afectivos,
los cuales adoptan generalmente la forma de depre-
sion, euforia o periodosaternativos entre ladepresion
y laexcitacion. Los efectos sexuales de estos trastor-
nos animicos son variados, donde la reduccion de la
libido o deseo sexual inhibido esde los més frecuentes
en |os casos de depresion, mientras que en lamaniaes
frecuentela hipersexualidad.

Enfermedades cardiovasculares

En Cuba, apesar de no ser un paisindustrializado,
las enfermedades cardiovasculareas (ECV) también
congtituyen un serio problemade salud. Sonlaprimera
causa de enfermedad, de hospitalizacion y de muerte,
con un marcado incremento desde los afios 70 hasta
l0s 90.

Padecer de una enfermedad del corazon o ser so-
metido a una cirugia de corazon, resulta indiscutible-
mente estresante. Cada persona en su historia indivi-
dual, tiene su propiaval oracion deeste érganoy delas
enfermedades que le aquejan. El corazén esun rgano
degran significacién parael ser humano, desdeel ima-
ginario popular, esel simbolo delasemocionesbasicas
como € amor, e odioy otros afectos. Es asumido como
simbolo detotalidad de vida por filésofos, tedlogosy
poetas quienes hacen un uso casi indiscriminado de él.

Una breve caracterizacion de estas dolencias nos
Ileva de forma inmediata a su carécter crénicoy pro-
gresivo, que en ocasiones pueden ser una causa per-
manentey hasta profundade limitaciones (incluso pre-
dominantemente psicoldgicas) que repercuten en el
arealaboral, familiar-de pareja, personal y social.
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L os problemas sexual es comparten una gran pro-
porcion de enfermos cardiacos.

Se reporta que después de un infarto:

- Y4 delos pacientes cesan la actividad sexual

- ¥ de dlos disminuye la frecuencia de la actividad
sexual

En enfermos coninsuficiencia cardiaca congestiva, por
gemplo:

- 40 % reporta algun trastorno sexual

- 40% refiere incapacidad parala actividad sexua

Por otra parte, algunos f&rmacos necesarios para
el tratamiento médico, repercuten también de manera
negativaen laactividad sexual .

Ademas de los cambios vasculares relacionados
con laenfermedad, de losfarmacos, delos resultados
de los propios procederes invasivos, |os trastornos
sexual es pueden magnificarse por lapreocupaciony el
temor de «sentirse enfermo del corazén», un 6rgano
de primacia por encimadelos otros. Asi se asociacon
mucha frecuencia que exista una relacion directa en-
treuntrastorno cardiovascular y ver afectadalasexuali-
dad, lo que no siempre es real, ya que muchas veces
los sintomas se agudizan por los mitos e ideas
irracionales que tienen el pacientey su pareja, acerca
de la afectacion que le «debe» provocar la enferme-
dad a su sexualidad.'

Este tema muchas veces no es evidenciado por
losmédicosy por €l propio pacientey su pareja, aquie-
nes les apenaabordar interrogantes como:

- Momento de reanudacion de las rel aciones sexual es
- ¢QUEtipo de posiciones son aconsejables en el coito?
- Frecuencia de relaciones sexuales

Diabetesmellitus

Estamultisistémicaenfermedad produceateracio-
nes en todas|as esferas del organismo, deformagene-
ral se pueden destacar aspectos que sin lugar a dudas
repercutiran en la esfera sexual, como son los trastor-
nos eyaculatorios y resequedad vaginal. Todo |o ante-
riormente planteado también tiene vigencia en esta
enfermedad, que de por si constituye unfactor deries-
go cardiovascular y sele suman | os dafios neurol 6gi cos.

Sexualidad y enfermedad renal cronica

Estas enfermedades estéan en aumento en todo el
mundo, su epidemiol ogiacambiante, afectay afectara
lasexualidad, de unaforma directa e indirecta. Igual-
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mente habra mayor nimero de pacientes en didlisisy
trasplantados (diagndstico precoz, mayor calidad del
tratamiento y sobrevida).# 19 20

Los objetivos del tratamiento de las enfermedades re-
nalescrénicasalolargo delahistoria han sido:

1. Sobrevivencia

2%, Controlar laanemia, la uremia, la hipertension,
etc.

3. Algunos aspectos de calidad de vida (validismo,
incorporarse labora mente).

4, \erdadera calidad de vida

Para lograr este Ultimo aspecto hay que tener en
cuenta una serie de caracteristicas del nefropata cré-
nico que influyen en su sexualidad, hacia €ellas debe
dirigirselaatencion multidisciplinariacon laparticipa-
cion activadelapargja
* Astenia(disminucién delalibido)

* Halitosis

*» Xerostomia

» Limitaciones por la fistula arteriovenosa y los
catéteres

* Centran su objetivo principal en la sobrevivenciay
no en e placer

» Pasan gran parte del tiempo en los centros de salud,
recibiendo didlisis u hospitaizados

» Coexistenciacon enfermedades cardiovasculares que
le producen maslimitaciones

* Dejan de ser proveedores, af ectaci én econdmica, so-
ledad

Problemasur ol 6gicos

Los trastornos genitourinarios generalmente se
acompafian de trastornos o malestares en el &rea
sexual, losproblemasuroldgicosy lasexualidad com-
parten unaanatomiaen comun, de aqui que unaafecte
alaotra, y ademés lainterpretacidn que se hace de la
misma tienen una afectacion psicoldgica en el erotis-
mo de las personas.

Existen enfermedades en el varén como las mal-
formaciones del peney testiculos, que afectan lafor-
may funciones, asi como las infecciones frecuentes
de vias urinarias y las prostatitis, producen también
molestiasy las afeccionestumoralesdelapréstata que
afectan un gran porcentaje de hombres después delos
50 afios, en especia el adenoma, que consiste en una
hipertrofiabenignade estaglandula, que no suele aso-
ciarse atrastornos sexuales, pero puede necesitar de
una intervencién quirdrgica (prostatectomia) cuando
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provoca obstruccion en la salida de la orina desde la
vejiga. Las consecuencias de esta intervencién pue-
den afectar la respuesta sexual, aungue las técnicas
actuales reducen este riesgo en relacion con la capaci-
dad de ereccidn, pero no asi con laeyacul acion.

Lamayoria de los pacientesy sus parejas le brin-
dan una sobrevaloracion alos sintomasy por lo tanto
laimplicacién psicol 6gicaes genera mente mayor que
la organica o se mezclan.

Problemasginecol 6gicos

Existe un grupo de afecciones ginecoldgicas que
estan relacionadas con disfunciones sexuaes, donde
lasinfeccionesy lasinflamaciones pélvicas, ocupan un
lugar destacado. Es importante en toda paciente des-
cartar la causa organicadel trastorno, pero ademés la
repercusi On psicol 6gi ca que puede asociarse aestapor
la interpretacion que puede hacerse de la misma. En
muchos casos estos trastornos se asocian con €l dolor
durante las relaciones sexuales y otros problemas es-
téticos, como los olores 0 cambio en las texturas, que
provocan en las mujeres preocupaciones por su ima-
geny por lapérdidadel atractivo.

El cancer

Lasexualidad delos pacientes con cancer hasido
poco tratada en sentido general en laliteratura espe-
cializada, a pesar de que constituye un problema pre-
sente en la mayoria de estos enfermos, tanto como
consecuencia directa de la enfermedad, como de los
tratamientos, asi como por €l impacto emociona que
genera, a asociarse a unaenfermedad incurable, mor-
tal, logue no siempreesreal.

Ante el conocimiento delaenfermedad se pueden
agudizar lascrisis o problemas de parejapreexistentes
0 presentarse situaciones de conflicto, por el temor ala
pérdiday por laelaboracion del duelo del paciente y su
compafiero o compafiera.

En las tentativas para evaluar la prevalencia de
disfuncién sexual atribuiblealaenfermedady/o al tra-
tamiento oncolégico, se han encontrado valores que
oscilan entre 35% y 85 % en hombresy mujeres. Los
mayores val ores estan dados en | os pacientes con af ec-
ciones ginecolégicas (en el caso de la mujer) y
genitourinarias (enloshombres).

Son numerosos |os factores relacionados con €l
cancer que pueden interferir conlavidasexual del pa-
ciente y de su pareja. Los sintomas y |las consecuen-
cias de laenfermedad, como laanemiay la anorexia,
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pueden provocar debilidad y dificultar la actividad
sexud.

Otras veces los tratamientos utilizados (drogas,
radioterapia, intervenciones quirdrgicas) pueden pro-
ducir efectossimilaresy hastalimitar considerablemente
las relaciones sexuales.

Sinduda, losfactores de orden psicol égico (creen-
cias, impacto emocional delaenfermedad, motivacio-
nes y afrontamientos) tienen gran importancia en la
aparicion dedificultades de orden sexual. Laaparicion
de laenfermedad es un acontecimiento que puede ge-
nerar temores, angustias y expectativas que empiezan
a deteriorar la personalidad, con la reduccién conse-
cuente de las necesidades, motivos e ilusiones de la
persona que la sufre.

Ciertas secuelas quirurgicas pueden producir tras-
tornosdelaimagen corporal, sentimientos dedesagra-
do haciasi mismoy hacialapareja. Pero lasexualidad
sigue siendo una necesidad de esa persona enferma,
aln en estadiosterminal esy aunque disminuyael inte-
réspor el coito, se mantiene presente el deseo de proxi-
midad y contacto fisico, que puede adoptar diversas
modalidades de presentacion.®

La paregja en las enfermedades cronicas no
trasmisibles

Por otra parte un elemento necesario a tener en
cuenta es el trabajo con la pareja, pues esta tiene que
adaptarse alos cambios producidos por laenfermedad
de su comparfiera 0 compafiero, colaborar con e mis-
mo a buscar €l placer sin centrarse en el rendimiento
(orgasmo sin necesidad de eyaculacion, buscar alter-
nativas sin penetracién) sin reprochar ni crear mas
minusvaliani sentimientosdeinferioridad en el compa-
fero/a, buscando nuevas alternativasy mostrando que
sexua idad no solo es penetracion del peneenlavagina
ni solamente genitalidad.

Se debe tener en cuenta también el impacto en la
imagen corporal y lo que se concibe como poder de
seduccién, enlamayoriade las mujeres, se produce un
profundo impacto por loscambioscorporalesal algar-
se de las normativas estéticas, |0 que las hacen sentir
con pérdidadel atractivofisico, sexual y de competen-
ciasocial, eincluso vivenciar menor feminidad.

En los varones se muestra el impacto funcional de
los cambios corporales, que obstruye el cumplimiento
demandatos tradi cional es desde espacios publicos (tra-
bajo) y privados (sexualidad), también con p reocupa
ciones estéticas subyacentes.
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En resumen, cada vez tendremos mas pacientes
con ECNT y ancianos, e mantenimiento delasexuali-
dad es un indice favorable de calidad de vida, resulta
necesaria una vision integral en la atencion de estos
pacientes, los cambios en los estilos de vida resultan
imprescindibles paralograr promocion desaludy pre-
vencion de enfermedades, la motivacion que puede
provocar unadisfuncion sexual pudieraayudar amodi-
ficar losestilosdevida
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Resumen

El periné esta formado por huesos, misculos y aponeurosis que se integran bajo el control del sistema nervioso. Su alteracion es responsable
de patologias uroginecoldgicas, coloproctologicas y sexuales. Para conseguir su tratamiento exitoso es obligado no olvidar el papel que juega
el periné en las mismas.El tratamiento de la disfuncion del suelo pélvico agrupa una serie de técnicas y procedimientos conservadores como
cambios en habitos de vida, terapia conductual, biofeedback, electroestimulacion (neuromodulacion y estimulacion eléctrica periférica) y
entrenamiento con ejercicios musculares del suelo pélvico (rehabilitacion perineal). Se propone un enfoque integrativo donde se incorporen
otras terapias no farmacoldgicas de la medicina bioenergética y tradicional, lograndose asi un diagnéstico y tratamiento personalizado y mas
integral a estos pacientes. Palabras clave: Psiquiatria de enlace, disfuncion del suelo pélvico.

Abstract

The perineum is formed by bones, muscles and-aponeuroses that are integrated under the control of the nervous system. Their alterations are
responsible for urogynecological, coloproctologic and sexual pathologies. In order to obtain a successful treatment, itis obliged not to forget the
role that plays the perineum in those pathologies. The treatment of the dysfunction of the pelvic floor groups conservative techniques and
procedures like changes in life habits, behavioural therapy, biofeedback, electroestimulation (neuromodulation and peripheral electrical
stimulation) and training with muscular exercises of the pelvic floor (perineal rehabilitation). We propose an integral focus where they
incorporate other non pharmacological therapies of the traditional medicine, being achieved this way a diagnosis and personalized treatment
and more integral to these patients. Key words: leason Psychiatry, dysfunction of the pelvic floor.

I ntroduccidn

El suelo pélvico (SP) constituye un complejo de
estructuras musculares, fascias, aponeurosis, vasos,
nerviosy orificios, queforman unaunidad anatdmicay
funcional. Para que esta estructura anatomica funcio-
ne correctamente, sus muscul os deben estar prepara-
dos para actuar tanto manteniendo un tono muscular
basal, como parareaccionar ante situaciones urgentes
y répidas. Al estar situados en la parte inferior de la
cavidad pélvica, etosmulscul osrealizan su accion siem-
pre antigravitatorio; esto implicaque deben estar espe-

30

cialmente dotados para soportar carga. ®.

La rehabilitacion perineal resulta especialmente
compleja, yaque, adiferencia de cualquier otro mus-
culo del cuerpo, lacontraccién del musculo delazona
perineal no es apreciable por la vista a ser éste un
muasculo interno, con lo cua el seguimientoy ladetec-
cion precoz son mas complicados de 1o normal. Sin
embargo, es muy importante paralasalud de lamujer
y parasu calidad de vida.

Lasfibrasdel suelo pélvico seorientan haciaabgjo
y haciafueraformando como una hamaca que recoge
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las visceras pélvicas. Los musculos se entrecruzan y
rodean lostres orificios: uretra, vaginay ano, contribu-
yendo al control esfinteriano. Este conjunto muscular
aseguraunadoblefuncion:

- Sostener la parte baja del abdomen Este sostén se
refuerza en las circunstancias de esfuerzo, pujo y au-
mento de volumen y peso de las visceras. Especial-
mente relacionado con la capacidad contréctil de los
muscul os.

- Ejercer como paso hacia el interior o exterior, es po-
sible debido ala€lasticidad que posee.

El conjunto de musculos que forman el SP estaforma-
do por 2 capas:

- Una capa superficial de musculos fibrososy alarga-
dos (periné). hace principal mente de «paso» haciafue-
ra o hacia dentro.

- Una capa profunda de misculos anchos y gruesos
(diafragma pélvico). Capa de verdadero sostén. Su
alteracién provocaincontinencia.

Por tanto, laintegridad del SP tiene un papel fun-
damental en & mantenimiento delasvisceraspélvicas,
en los mecanismos de continencia 'y en la actividad
sexual; la disfuncion del suelo pélvico podra dar lu-
gar aprolapso genital, incontinenciaurinaria, fecal y de
gases, y alteraciones sexuales.

El aumento en lacalidad de vidaque los adelantos
cientifico técnicos proporcionan y latomade concien-
cia, han permitido comenzar a atender una demanda
gue hasta hace pocos afios eraignorada o considerada
como una «situacion habitual e inevitable»: las
disfunciones del suelo pélvico.

Los estudios epidemioldgicos realizados
internaciona mente evidencian que afectan a ambos
sexos y atodas las edades, pero la casuistica sefiala
una prevalencia mayoritaria en mujeres (75% de los
casos en mujeres mayores de 35 afios), y e 50% de
los casos en mujeres mayores de 65 afos. 2

Causasdedebilidad y agresion al suelo pélvico

- Embarazo.

- Parto

- Menopausia

- Cirugia (Todas las intervenciones sobre el SP
(episiotomia, bartolinitis, etc.) producen unapérdidade
fuerza y easticidad en la zona. Todas las cicatrices
dificultan €l movimiento).
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- Pérdida del esgquema corporal (desconocimiento y/o
pérdida de concienciade lazona perineal ).

Otras causas de estas af ecciones son: aguantar las
ganas de orinar en exceso, realizar abdominales con
incorrectautilizaci6n diafragmatica, usar ropas g usta-
das, laobesidad, ser constipado, padecer de tos croni-
ca, algunas profesiones deriesgo(cantante, deportista,
tocar instrumentosdeviento). Si bien estasdisfunciones
no conllevan dafio organico vital, si provocan unadis-
minucién de la calidad de vida de estos pacientes por
losdafiosfisicas, psicol 6gicosy sociaesque provocan.

Alteraciones psicolOgicasy sociales

Laautoestimay lacalidad de vidade lamujer que
sufre de estas alteraciones disminuyen de una manera
alarmante. Se crean problemas de dependencia, inse-
guridad y una sensacidn de sentirse «sucia» e incapaz
de poder controlar su propio cuerpo, que vamermando
las ganas de tener unavida social y conyugal adecua-
da

Lamujer pierde las ganas de salir de casa, de di-
vertirse («...cada vez que me rio me hago pipi, 0 se me
escapa un gas...), de viajar, de tener compromisos so-
ciaes, viven siempre pendientes de dénde esté el cuar-
to de bano, de tener rel aciones sexual es con | os consi-
guientes conflictos de pareja (no puedo concentrarme
a hacer el amor por temor a oler mal 0 a que se me
escape el pis...).

También es importante tener en cuentalas limita-
ciones que estas disfuncionesgeneran en el arealabo-
ral, donde la confianza en sus capacidades se ven mer-
madas por |as alteraciones emocional es que provocan
como son €l estrés, ataque de panico y la depresion.

Esimportante destacar el desconocimiento quetie-
ne lapoblacion en general delostratamientos preven-
tivos y conservadores que existen para estas patolo-
gias. Lamayor parte delas mujeresque lasufren sien-
tenverglienzay prejuiciosenrelacionalamismay se
refieren a ellas, como la consecuencia inevitable que
acompanaal envejecimiento, por |o que generalmente
no buscan ayuda profesional, pues creen que no hay
nada que se pueda hacer. Estas son |as razones unidas
aladesinformaci n existentes en su entorno, lasquela
[levan ano solicitar ayudamédica.
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Manejoterapéutico

El tratamiento de la disfuncién del suelo pélvico
agrupauna serie de técnicasy procedimientos conser-
vadores como cambios en habitos de vida, terapia
conductual, biofeedback, electroestimulacion
(neuromodulaciony estimulacion el éctricaperiférica)
y entrenamiento con ejercicios musculares del suelo
pévico (rehabilitacion perineal). 34567,

Sin embargo, generalmente no se tiene en cuenta
la utilizacion de otrasterapias no farmacol 6gicasdela
medicinatradicional y bioenergética parala atencién
delas alteraciones psicol 6gi cas asoci adas a estas enti-
dades.

En el Centro de Investigaciones M édico Quirargi-
cas (CIMEQ) existe unaconsultadisefiadaparalaaten-
cion delos paci entes portadores de disfuncion del sue-
lo pélvico hace dos afios, donde |legan | os casos remi-
tidos desde los diferentes servicios de atencion
ambulatoria(Ginecologia, Urologia, y otros) y deotros
centros hospitalarios del resto del pais.

L os pacientes son vistos en una primera consulta
por una especialista de Medicina Fisicay Rehabilita-
cién, coordinadoradel grupo multidisciplinario creado
paralaatencion de estos pacientes. Seguin los criterios
deinclusion establecidosen el protocolo investigativo
asistencial para esta entidad se redliza el diagnéstico
deladisfuncion especificay seiniciael tratamiento de
rehabilitacionlocal delamisma.

Ensusinicios solo eranremitidos a profesional de
lasalud mental aquellos pacientes con evolucion clini-
ca no satisfactoria y que presentaban evidencia de
manifestaciones psiquiétricas.

Sin embargo, en lamedida que se ha avanzado y
profundizado en la atencion de estos pacientes, se ha
podido constatar que los mismos deben ser evaluados
integralmente (fisico psicol égico y socialmente) desde
susinicios, yaquelos mismos también presentan alte-
raciones en laesfera psicol 6gicaque repercutenenla
vidasocia.; por lo que se hace necesario realizar una
evaluaciony tratamiento integral tanto fisico, psiquico,
como socia. Es aqui donde entra a jugar su papel €l
profesional de la salud mental (Psicdlogosy Psiquia-
tras).

Actualmente después de ser vistos en consulta de
disfuncion de suelo pélvico son enviados alaconsulta
de Psiquiatriade enlace parasu evaluacion, diagnosti-
coy tratamiento.
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ConsultadePsiquiatriadeEnlace

En esta consulta son vistos por €l psiquiatra que
formaparte del equipo multidisciplinario de atencion a
estos pacientes. En lamismaserealizaunaeval uacion
integral delasalud mental de estos sujetos mediantela
utilizacién de diferentes métodosy técnicas entre las
que se encuentran:

Laentrevistapsicologica

Se realiza una entrevista no directiva, donde se
exploralaexistenciapreviade antecedentes de patol o-
giapsiquiétrica asi como también lapresenciade fac-
toresderiesgo paralasalud mental, estilo devida, 1os
estilos de afrontamiento ala enfermedad y las expec-
tativas que ellos presentan en relacion al tratamiento
entre otros aspectos.

El examen psiquiétrico

Este proceder permite constatar la existencia de
sintomas que denoten alteraciones psicol ogicas, me-
diantelaexploracion delasdiferentes &reas psicol 6gi-
cas (cognitiva, afectivay conativa), de las funciones
derelaciony lapersonalidad premérbidadelos sujetos
afectados

Cuestionario de salud general de Goldberg
(GHQ)

A cadapaciente seledaun cuestionario con orien-
tacionesal respecto, paraque eval Uen individua mente
susalud en general y lasalud mental enlo particular al
iniciar el tratamientoy al finalizar el mismo. Esto per-
mite conocer e grado de salud auto percibiday bienes-
tar psicol 6gico en cada momento, para poder compa-
rar de esta manera ambos cuestionarios y conocer asi
su evolucion.

El cuestionario de salud general fue elaborado por
el Dr. David P. Goldberg, con laintencion de eval uar el
grado de salud general auto percibidaactual en sujetos
0 grupos de riesgo, es decir la evaluacién que hacen
losindividuos del estado de bienestar actual. 8 Sin em-
bargo se considera que, en realidad, o que mide es
salud mental y el bienestar psicol 6gico, especialmente
en lo que se refiere a la presencia de ciertos estados
emocionales. En suinicio contabade 60 preguntas, pero
en la actualidad existen versiones mas cortas de 28 y
12 items. En la consulta para la intervencién de estos
pacientes se utilizalaversién més corta de 12 items.
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Seguin lo encontrado en laexpl oracion psicol dgica
de estos sujetos por los diferentes métodos y técnicas
seenviaa psicologo para profundizar en otros aspec-
tos e incorporar otras terapias especificas lograndose
asi unaevaluaciony tratamiento integral y personali-
zado de la esfera psicol 6gica.

Tratamientodeedeccion delas alteracionespsi-
colégicas

El tratamiento del SP se hace dificil por las carac-
teristicas fisicas y psicologicas; la utilizacion de los
psi cof armacos (antidepresivos y/o ansioliticos) no de-
ben ser los més utilizados ya que generalmente em-
peoran las ateraciones fisicas, sobre todo cuando se
usan a dosis terapéuticas, por |0 que en nuestra expe-
riencia se usan otras terapias procedentes de la medi-
cinatradicional y bioenergética, lograndose unaevolu-
cionfavorable.

Consideramos que en linea general laterapéutica
de eleccion a seguir en la atencion a estos pacientes
debeincluir el principio delaMedicinalntegrativa; es
decir combinar métodos y técnicas procedentes de la
medicinaconvencional y delamedicinabioenergética
otradicional que armonicen entresi.

El contenido esta basado en:

- Tratamiento sintomético y balance energético (Tera-
piafloral y/o psicofarmacos).

- Psicoterapiaintegrativa

- Entrenamiento en técni cas de autocontrol (relgacion,
digitopuntura)

- Ampliacion de la informacion mediante dindmicas
grupales, conversatorios, debatesy conferencias so-
bre el temaen cuestion, asi como en el manejo de esti-
los de afrontamiento y de vida més saludabl es.

Se llegaalaconclusion que la propuesta de inter-
vencion esintegral, personalizaday hace énfasisenla
salud. El rol principal o protagonico lo desempefiael
propio sujeto inmerso en € proceso dindmico de pre-
servar, recuperar eincrementar su salud, ayudado pero
no opacado por el psiquiatray/o equipo terapéutico. El
terapeuta desempefia funciones maltiples: educar, in-
formar, entrenar, prevenir, facilitar cambios, aparte de
diagnosticar y tratar enfermos.

Investigaciones Medicoquirurgicas

Ademés estimula la responsabilidad de las perso-
nas con su salud y su curacion, incrementay fortalece
los factores amortiguadores o protectores del estrés
en estos sujetos y crea menor dependencia de los
psicofarmacos, del terapeutay delainstitucion.
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Resumen

Se aborda la urgencia desde una perspectiva psicoanalitica y las diferentes modalidades de presentacion: Acting out y pasaje al acto en los
cuales coinciden elementos como la premura del tiempo, la caida de la subjetividad y el riesgo del acto del sujeto, aspectos que guiaran la
intervencion del analista. Palabras clave: urgencia subjetiva, psicoanalisis, acting out, pasaje al acto.

Abstract

The urgency is approached from a psychoanalytical perspective and the different presentation modalities; Acting out and passage to the actin
which elements like the urgency of the time, the fall of the subjectivity and the risk of the fellow’s act coincide, aspects that will guide the analyst's
intervention.Key words: subjective urgency, psychoanalysis, acting out, passage to the act.

Introduccion

L os sintomas soci al es contemporaneos dan cuenta
del sufrimiento subjetivo; como lo demuestralaclinica
delaanorexia, bulimia, toxicomanias; ¢y qué decir de
los delirios de identidad que ensalzan |os emergentes
grupos sociales de esta generacidn? esos que se han
dado en llamar «emos», «hombres|obos», «vampiros»;
con filosofias de vida que nos hablan de depresion,
automutilaciones, riesgo suicida, entre otros. Como
nuevos modos de presentarse en laclinica delaur-
gencia

Estos modos de presentacidn dela urgencia sue-
len aparecer con ciertaregularidad en cual quier servi-
cio médico de nuestro pais, paralo cual se necesitade
manerainmediata de las competencias de varias espe-
cialidades médicas segun las caracteristicas puntual es
del caso; pero de aquell os queinel udiblemente se hace
solicitud es de los profesionales de la salud mental,
digase Psicdlogosy Psiquiatras aquienes estacasuistica
plantea toda clase de vicisitudes, en general dificiles.
Esto supone un reto para aquellos que laboran en los
servicios de urgencia de cualquier institucion; que es
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usualmente, laprimerainstanciaalaque son llevados
este tipo de pacientes, puesto que la emergencia en
primer término es una «emergencia medica» propia-
mente dicha; es decir, que lo que esta en juego esla
vidadel paciente, por lo que el tiempo cronol égico obli-
gaaactuar con extrema inmediatez.

Ahora bien, una vez que los médicos hicieron su
parte, lo quelescompetey paralo cual estan capacita-
dos, cabria preguntarse ¢Ya no hay urgencia? ¢Ha
guedado definitivamente resueltala emergencia? o si
ciertamente hay urgencia... ¢de quién es ahora? Y es
justamente en este momento de laintervencion donde
los profesionales de la salud mental entrarian atomar
las riendas del asunto. ¢Pero desde qué orientacion
hacerlo? Este articulo pretende andizar la urgencia
desde una perspectivapsicoanalitica, lacua cuentacon
principios y métodos especificos para mangjar estas
situaciones.

Entonces, ¢por qué el Psicoandlisis? Seguramente
muchos se cuestionaran este vinculo, en tanto, este-
reotiposy fal sos saberes populares dan cuentadel des-
acuerdo o disyuncion entre ambos términos. Se habla
de «urgencia» en el sentido de la prisa temporal, ac-
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ciony efecto contiguos; y por otra partelavision méas
superficial del Psicoandlisisamenudo hace pensar que
un andlisis necesaria e ineludiblemente implicara un
exhaustivo proceso de virgje haciatodalahistoriain-
fantil del sujeto; lo que obviamente seria extremada-
mente prolongado en el tiempo y por ende, nadafacti-
ble. De este modo quedariadeclaradalaincompatibili-
dad de este proceder terapéutico frente a aguellas si-
tuaciones cuya solicitud fundamental se sustentaenla
premuraque impone laangustiademandando solucio-
nes rapidas y efectivas.

Discusién

No resultamuy complejo demostrar que el Psicoa-
nalisismuy |ejos de desvanecerse antelaurgenciasub-
jetivaesproporcional asu practica. Conviene nadamés
repasar los casos clinicos de Freud y coincidiriamos
sin lugar a dudas con lo que nos expone Leonardo
Gorostizaen el prélogo del libro «Clinicade laurgen-
Cia», quien al realizar un recorrido por los diferentes
pacientes de Freud, observa como denominador co-
mln en lamayoria de ellos, una situacién de urgencia
subjetivacomo lacausalidad quelosconvocaal pedido
de ayuda. De hecho ¢no serefiere a circunstancias de
urgencia subjetiva el estado de agitacion y desespera-
cion del «Hombre de las ratas» por ponerle fin a su
ideacion obsesiva? ¢Y laangustia que vivenciad pa-
dre de Dora cuando recurre a Freud para poder darle
unarespuestaalo que para é no tenia nombre? Tam-
bién quedailustrado en el caso del pequefio Hans, que
es justamente la angustia el afecto que desata todala
sintomatol ogiamanifiesta.

En esta direccion uno de los casos mas
paradigmaticosdelaclinicafreudianaesel de«Lajo-
ven homosexual ».2 Resulta pertinente hacer unabreve
exposicion del mismo en aras de facilitar una mejor
comprension delo que sigue. A raiz del nacimiento de
un hermano, la joven paciente se orienta hacia la ho-
mosexualidad y comienza a tener relaciones con una
mujer de dudosareputaci on, comportandose de un modo
viril. En unaocasion, ambas se paseaban por lascalles
de Viena tomadas del brazo y se encontraron con el
padre de lajoven paciente; lacual se cruzacon lami-
radairasciblede este. Lamujer mayor decide terminar
larelacion y lapaciente selanza por un puente. Poste-
riormente este padre extremadamente angustiado por
el extravio de su hija, recurre a Freud.

Todoslos anteriores constituyenfieles g emplosde
que la «urgencia subjetiva» ha sido desde |a época de
Freud unade | as principal es cuestiones alaque lacli-
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nica psicoanalitica le ha prestado particular atencion.
Ahora bien ¢cémo se trata la urgencia desde la pers-
pectiva psicoanalitica?

En primer lugar se hace pertinente aclarar que
cuando en Psicoandlisis se habla de urgencia estamos
hablando de «urgencia subjetiva» poniendo el énfasis
en su dimensién psiquica. Con este planteamiento se
pretende apuntar a la idea de que este término no re-
sulta excluyente de otros tipos de urgencia como pue-
den ser laurgenciamédica, psiquidtrica, social o eco-
nomica; sin embargo, no haceausiénaningunadeellas
en especifico, aunque a ciencia cierta hay un poco de
cada una en lo que respecta ala urgencia subjetiva.

Como expresa Sotelo «...se trata del exceso con
gue se confronta un sujeto: ruptura aguda, quiebre del
equilibrio con que la vida se sostenia, quiebre de los
lazos con los otros, con € trabajo, con los pensamien-
tos o con €l propio cuerpo ...» 3 Por su parte, Belaga
expresaque congtituye un momento de crisisenlavida
del sujeto que no puede dar cuenta de su sufrimiento,
cuando el discurso no alcanza paraentender, parama-
niobrar, ese sufrimiento inefable quedasin palabras, sin
imagenes o queda encerrado en el mayor mutismo, es
impulsado a actos desesperados 0 es presa de la mas
cruel angustia.

En esta direccion el Psicoandlisis se erige como
préctica que elucida y localiza la urgencia, e punto
donde serompe el orden del sujeto, tratandose de aquel
momento, que no necesariamente tiene que coincidir
con hechos obj etivamente graves en €l que se produce
al decir de Freud, el quiebre de la «homeostasis» con
gue lavidatranscurria.

Lacan, por su parte define la urgencia como «lo
imposible de soportar paraun sujeto a quenadadivier-
te». Aludiendo de este modo a una especie de desbor-
de que estremece y destituye a sujeto en su relacién
conlosotros, que puede conducirlo desdelainhibicion
hastalaimpulsividad y arrastrarlo aponer en riesgo su
viday lade otros. Esto implica aclarar que no toda
urgenciasupone un riesgo suicida; sin embargo, sere-
quieredeciertaprudenciapor parte del terapeuta, por-
que hablamos de un estado de pérdida de pardmetros
queincluyeal sujeto enrelacion alosotros, asu pensa-
miento, a su medio eincluso asu propio cuerpo.

Desde el punto de vistafenomenol 6gico puedetra-
tarse de un ataque de panico, la desestabilizacion o el
desencadenamiento de una psicosis, la aparicion de
ideaciones suicidas u otros sintomas como la angustia,
fobias, u otros. Especificamente en laurgenciasubjeti-
va aparecen dos modalidades de presentacion del su-
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jeto ante laangustia: acting-out y pasaje al acto.

El acting-out es para Lacan, unaaccion inmotiva-
da, enmarcada en cierta escenificacion, que esrelata-
dacomo situacién repetida, que serealizageneral men-
tefueradel espaciodelasesionperodirigidaa andista
y que tiene como funcidn mostrar y aislar un objeto. °
El término proviene delatraduccién que Strachey, uno
de los mas reconocidos traductores de Freud realiza
del concepto «agieren» que significa moverse, actuar
y asu vez cubre € reactualizar en latransferenciauna
accién anterior; por lo que también abarcaago del or-
den delarepeticién.

Se trata de un hecho, de una escena que el
analizante realiza o relata frente al analista, que sor-
prende, donde é es e actor y que muestra ese algo
hacia lo cual va dirigido su deseo, es decir; no hace
més que poner de manifiesto el objeto sefiuelo dedicho
deseo. Evidentemente esta mostracion estadirigidaal
Otro; entendiéndose ese Otro como el lugar donde se
constituye el sujeto, lugar del lenguaje, la cultura, la
sociedad, la familia o la pargja. Precisamente a ese
Otro sordo, que no le escuchay a cual sele quiere
«decir»conunodelosrecursosaloscualesel lenguaje
permite acceder; por lo que solo ocurre bajo unarela
ciontransferencial.

Como expresa Lacan «...se trata para el sujeto
de hacerse reconocer, un acto es una palabra» y mu-
cho mas tratandose de un acto altamente significante,
siempre significado aunque el sujeto no tenga plena
conciencia de ello y que le permite, transformarse
retroactivamente.”

El sujeto «no sabe» que esta mostrando. Acerca
de eso que esté exhibiendo en su pequefio teatro no
puede reconocer |a verdadera significacion; poniendo
enmanosdel Otrod interpretar, €l descifrar talesguio-
Nes escenicos.

Retomamos el jemplo clinico de Freud de la «Jo-
ven homosexual ».La escenapublicaque serelatadon-
de lajoven pasea tomada del brazo de la otra mujer,
mostrando su amor en lacalley se cruzan conlamira-
dafuriosadel padre; justamente ahi estalamostracion,
«@l acting», laverdad que se descubre es precisamen-
te cud esel amor a que ellaaspira, cOmo tratar auna
mujer, mensaje que se ledaal padre.

Otro delos més clésicos ey empl os de acting-out se
reflejacuando Lacan hacealusion en «Ladireccionde
lacuray los principios de su poder» al caso de Ernst
Kriss, donde el paciente presenta unainhibicion para
escribir y vivenciaunagran angustia porque cree que
plagia. Luego de unainterpretacion erroneaque reali-
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zasu andista; al salir delasesion vay come «su plato
favorito: sesos frescos». 8

Sobre esto Lacan nos comenta en su seminario ti-
tulado «Laangustia» que el paciente le estddando se-
fales a Kriss... «Todo lo que usted dice es cierto,
pero sencillamente no toca a la cuestion; quedan
los sesos frescos. Se lo demostraré. Iré a comerlos
al salir, para contarselo la proxima vez». °

En términos lacanianos podriamos afirmar que €l
acting-out es una conducta sostenida por un sujeto y
gue se daadescifrar al otro aquien sedirige, siempre
devela una verdad. Constituye una demanda de
simbolizacién exigidaen unatransferenciasalvajey la
cuestion que sele planteaa analistaes como domesti-
carlay producir algo del orden delasubjetivacion. 1°

El sujeto se dirige a Otro en forma de llamado,
puede verse la puesta en escena de eso que se quiere
mostrar, en la que sin saberlo apunta a ese objeto
irrepresentable de la dimensién de la falta. En este
momento de la urgencia se trata de escuchar y ser
muy cauteloso al realizar cual quier intervencidn; yaque
en este punto seimpone alojar aese sujeto, y ese sufri-
miento insoportabl e ponerlo en e discurso.

Lacan nos ensefiaqueal acting-out no hay queinter-
pretarlo, paradomesticarlo es necesario que esté laescu-
cha, laescuchade andista, paraquepasepor laviadela
palabra, y no de la accién. Eric Laurent afirma que
sufrimiento humano esta estructurado como un mensaje
y hay queleerlo; esalli donde habraque pescar a sujeto,
en lasubjetivacion delaurgencia. 1t

La otra modalidad es €l pasgje al acto donde no
hay nada que explicar, no es descifrable, no se inter-
preta, porque no hay sujeto querecibatal intervencion,
puesto que se ha identificado directamente al objeto
«a». Debemos aclarar que este concepto es creado
por Lacan paranombrar lafalta estructural de objeto
en el vacio central que organizalasubjetividad.

Para ubicar algo de este tipo de urgenciarelatare-
mos un caso de la précticaclinica.

L. esunajoven de 19 afios que se encuentraingre-
sada en € servicio de terapia intermedia hace més de
12 horas. El motivo de ingreso es por haber ingerido
unas pastillas. Nos cuenta que tomé «un pufiado de
carbamazepinas» no sabe cuantas. Esto lo hizo des-
pués dellegar asu casa € primer diade clase.

«Cbémo le iba a decir a mis padres que no pude
con la escuela». «Estaba en el aula... no compren-
di nada de lo que la profesora preguntaba, hice
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todo mal, una voz me decia tienes que irte de aqui»
«Pensg, yo no doy, tengo que irme de aqui»
«Cada vez se complicara mas»

«Caminé horas, me senté en un pargue y cuando lle-
gué pense que iba a defraudar a mis padres y a mi
Doctora»

«Llaméami Psiquiatray no pude hablar con ella, luego
aotraque heido asu consultay tampoco pude hablar
conella»

«Mi €l frasco de las pastillas y eché todas las que
cabian en mi mano, luego me acosté, queria dor-
mir»

Enlaentrevistaalamadre, ellanos relata que su
hija comenzo6 primer afio dela universidad €l curso
pasadoy lo dej6 por una «crisisdepresivaw. L. notiene
amigos, nunca hatenido novio. La mayor parte del
tiempo lo pasa en su cuarto, a puerta cerrada leyendo
y escuchando musica. Desde nifia se atiende con €l
psiquiatra y actualmente lleva tratamiento con
carbamazepinay trifluoperazina.

Cuando indagamos qué esperalamadre de su hija
como estudiante nos cuenta que «en su familia nadie
esprofesional pero queleshaido muy bien. «Nuncale
hemos exigido ser universitaria, siempre me he pre-
ocupado porque ella salga, tenga amigos y eso ho ha
sido posible». Ademés, «su psiquiatray ellafueronlas
gue decidieron que podia empezar este curso». «Yo
no estuve de acuerdo.

Lacan nos precisa que en la estructura del pasgje
al acto, €l «dejarse caer» es su correlato esencial. Esta
paci ente cuando tomalas pastillas seidentificacon «to-
das las pastillas que cabian en su mano», constituyen-
do un rechazo a Otro (social, parental). El sujeto que-
daidentificado con ese objeto, preci pitdndose fuerade
la escena donde se sostenia como sujetoy como re-
sultado un acto que no sedirige anadie.

El sujeto paga un precio demasiado caro para sos-
tener inconscientemente unaposi cion dedominio, en el
seno de la alienacion mas radical, a punto de estar
dispuesto a pagarla con su vida.®

Retomando el caso de la «Joven homosexual» el
pasa e al acto podriamosidentificarlo con el momento
en el que lajoven se arroja fuera de la escena en 1o
real lanzandose por un puente. Teniendo como antece-
dente el encuentro con la mirada coléricadel padrey
las palabras de «basta» de la otra mujer. Puede situar-
seeste como el punto de maximadificultad alcanzada,
de mayor embarazo. Como vemos en este gjempl o cli-
nico de Freud el acting-out y el pasgje a acto figuran
contiguosen € tiempo.
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Enrelacién aesto, yanosindicabaFreud en «Due-
loy melancolia» que la sombra del objeto ha caido
sobre é.1? Més tarde Lacan agrega que el objeto su-
perasu direcciény es el quetriunfa

En ambas situaciones, tanto en € acting out como
en g pasaj e al acto se produce unarel acién importante
del sujeto con el objetoy con el Otro. Enel primero el
Otro se encontraba desfalleciente, es por esto que se
le quiere hacer llegar un «mensgje» mientrasqueen el
pasaje d acto el Otro esta presente de forma absol uta,
sdlido, sin barrar, de maneratal queleresultainsopor-
table en su consistencia; pero yael sujeto no pone ex-
pectativas en €, «no le quiere decir» y se ofrece en
forma sacrificial sin ningunaesperanza de hacerse es-
cuchar, cayendo de este modo €l sujetoy el objeto. 1213

En relacion al objeto «a», en el acting €l sujeto 1o
sostiene como sefiuel o de su deseo, todo 1o haceen su
direccion, lo quieremostrar y selo sefidaal Otro, mien-
tras que en €l pasgje a acto se produce esta extrema
identificacién con el objeto en su acepcion de resto,
desecho, deyecto.

Lacan lo aborda como una ruptura de la danza
significante del sujeto; caen aquellos e ementos simbé-
licos eimaginarios que hastaentonces|e brindaban un
lazo al Otro.*® Las palabras no a canzan, yano pueden
decir, todo queda por fuera de los argumentosy el su-
jetono puedesimboalizar y ni siquierasintomeatizar; apa-
reciendo como Unica opcidn para detener ese sufri-
mientoinefable: lamodalidad del acto.

Para concluir; hemosvisto qued acting-out y €l pa-
sgjed acto, como modos de presentacion delaurgencia
subjetivadan cuenta de un sujeto que se encuentra sus-
pendi do en su funcion, desbordado por la eminenciadel
acto, como modo deevacuar e sufrimiento enformaace-
lerada, y de lograr restablecer ago de su funcion. Ante
estoseventos|a orientacion analiticaen lasingtituciones
guiard a especidista a proponer una pausa frente a la
prisaque el momento supone. Suintervencidn no conclu-
ye en resolver la urgenciaen € tiempo y en detener €
riesgo, a diferencia del acto médico, sino que abre un
espacio quepermitiralocalizar dgodelo subjetivoy favo-
recer un segundo tiempo donded sujeto responsablepueda
dar cuenta de su acto.

El tratamiento psi cofarmacol 6gico, € ingresoen e
hospital, son recursos que apuntan aun tiempo de nor-
malizacion para que el sujeto recobre su lugar en la
estructura, pero no es suficiente. Desde una perspecti-
va psicoanalitica la ética nos conduce a posponer 10s
juiciosy ano anticiparse antelainminenciade unacon-
cluson.

37



Volumen 1, Num 2, 2010

Bibliografia

1. GorostizaL. Prélogo. En: Sotelo I. Clinicadelaur-
gencia. JCE: BuenosAires; 2007. p.15-21.

2. Sobre la psicogénesis de un caso de homosexuali-
dad femenina. En: Freud S. Obras Completas. B iblio-
teca Nueva; 1948. p. 148-64.

3. Sotelo 1. ¢Qué hace un psicoanalistaen laurgencia?
En: Sotelo |, Laurent E, Belaga G, Sobel G, RojasA.
Perspectivas de laclinicade laurgencia. led. Grama:
BuenosAires; 2009. p. 23-30.

4. Belaga GA. La urgencia generalizada. La préctica
en el hospital. En: Belaga GA, Laurent E, Seldes R,
Garmendia J, Naparstek FA. La urgencia generaliza-
da. La précticaen el hospital. Grama: Buenos Aires;
2004. p. 11-19.

5. Arés Psi [paginaprincipa en Internet]. BuenosAi-
res: Ares Atencion Psicoldgica; ¢ 2007 [citado 8 Ene
2010]. Larsen D. Acerca del acto, pasaje al acto y
acting out. Disponible en:http://www.arespsi.com.ar/
articulos/DL_acting_out.htm

6. Roudinesco E, Pion M. Diccionario de conceptos,
términosy personalidades en Psicoandisis| CD-ROM].

38

Investigaciones Medicoquirurgicas

BuenosAires: Amorrortu; 1996.

7. Lacan J. Seminarios y Escritos. Seminario 1: Los
escritostécnicos de Freud [CD-ROM]. BuenosAires:
Amorrortu; 1996

.8. Lacan J. Seminarios y Escritos. Escritos 2. La di-
reccion de la curay los principios de su poder. [CD-
ROM)]. BuenosAires: Amorrortu; 1996.

9. Lacan J. Seminario 10 La angustia. Buenos Aires:
Paidos; 2006.

10. Schussler E. Acting out y pasaje a acto en la ur-
gencia. En: Sotdlo |, Laurent E, Belaga G, Sobel G Rojas
A. Perspectivas de laclinicade laurgencia. 1ed. Gra-
ma: BuenosAires; 2009. p. 63-72.

11. Sotelo |. El sujeto en laurgenciainstitucional. En:
Sotelo |. Clinica de la urgencia. JCE: Buenos Aires,
2007:21-55.)

12. Freud S. Duelo y melancolia. Buenos Aires:
Amorrortu; 1996. p. 246-247.

13. El PSitio [paginaprincipal en Internet]. Argentina:
Sociedad Interamericana de Psicologia; ¢ 2006-2010
[citado 22 Ene 2010]. Bertran G. La urgencia subjeti-
va Disponibleen:

http://ww.e psitio.com.ar/Noticias/Noti ciaM uestra.asp


http://www.arespsi.com.ar/

\Volumen I1, Num 2, 2010

Investigaciones Medicoquirurgicas

Trabajos de Revision

Las seitales violencia en loy dibujos infautiles.

Iudicadores globales de daio.

Aurora Garcia Morey*

* Dra. en Ciencias Psicologicas, Profesora Titular. Facultad Psicologia. Universidad de La

Habana, Cuba

Resumen

Si dificil resulta en ocasiones poder comunicarse con los nifios en el proceso de evaluacin, diagnostico o en psicoterapia, mas dificil es el
poder descifrar esos mensajes secretos que gritan en sus dibujos. Este articulo pretende mostrar las experiencias en el reconocimiento e
intervencion psicol6gica a nifios y adolescentes victimas de algtn tipo de violencia, mediante la identificacion de indicadores globales de dafio
presentes en las representaciones graficas infantiles. Palabras clave: dibujo infantil, violencia, indicadores globales de dafio psicoldgico.

Abstract:

I difficult it is in occasions the power to communicate with the children in the evaluation process, diagnosis or in psychotherapy, but difficult it is
the power to decipher those secret messages that you/they scream in their drawings. This article seeks to show the experiences in the
recognition and psychological intervention to children and adolescent victims of some type of violence, by means of the identification of global
indicators of damage you presentin the graphic infantile representations. Key words: | draw infantile, violence, global indicators of psychological

damage.

Laviolenciaenlosdibujosinfantiles

L os medi os de comuni cacion en cual quier parte del
mundo, cada minuto, refieren hechos delos cualeslos
nifios resultan victimas. En lamayoria delas situacio-
nes no se tiene en cuenta el alcance de diferentes ac-
ciones, en las diferentes esferas de actuacion: familia,
comunidad, estado, naturaleza..., en las cuales nifios y
nifias resultan victimas, aveces sin entender ¢que esta
sucediendo?y ¢por qué?

Este trabajo muestra la imagen infantil de la vio-
lenciaen diferentes contextos: nifiossin amparofilial;
nifiosque refieren maltrato, (no reconocido ni declara-
do por lafamilia); nifios defamilias desplazadas de sus
lugares de origen o victimas de conflictos armados; di-
bujosinfantiles de lainvasién norteamericanaa Pana-
mé&; nifios abusados sexua mente; nifios quemados, y
catéstrofes naturales.* Los dibujos proceden de nifios
de edad escolar de diferentes paises de L atinoamérica

y €l Caribe, pero todos expresan en sus dibujos espon-
taneos sus angustias y su dolor de manera similar. Se
presentaun resumen delosindicadores global es de dafio
psicolégico y su equivaenciaen los diferentes proce-
sos. Enlarealizacion de esteresultado seutilizaron los
indicadores yadefinidos en trabajos anterioresen dife-
rentes pobl aciones «sanas», con trastornos de las emo-
ciones y/o el comportamiento social, enfermedades
crénicas, entre otras. Después de observar la presen-
ciao no delos 25 indicadores de los cuatro grupos, se
determinaron las coincidencias de los Indicadores
Globalesde Dafio y las diferencias por sub-grupos.

Estearticul o pretende mostrar las experienciasen
el reconocimiento eintervencion psicol6gicaanifiosy
adolescentes victimas de algun tipo de violencia, me-
diante laidentificacion deindicadores globales de dafio
presentes en |as representaciones gréficas infantiles.
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Caracterigticasde dibujolibreen nifiosquepre-
sentan alteraciones psicolégicas.

El dibujo como lenguaje en imagenes expresa no
sblolaideaque deseatrasmitir €l sujeto en un momen-
to determinado, sino también su percepcion del entor-
no, entendiendo lapercepcidn como un proceso activo
por lo que en cadadibujo el nifio reflejasu realidad, su
conceptualizacion sobre o representado.

Es por estarazén que en lamedida que las altera-
ciones psicol gi cas que presenta son més estructuradas,
internalizadasy estables, el dibujo como reflgjo, inter-
pretacion einteraccion conlarealidad se desviaramas
del desarrollo gréfico normal, poniéndose de manifies-
to caracteristicas especificas que denotan estadesvia-
cion. El andlisisdd comportamiento delosindicadores
enlos nifios con ateraci ones psi col 4gicas pone de ma-
nifiesto tanto ladesviacion del desarrollo grafico, como
el nivel alcanzado en su desarrollo psicol 6gico. 234°

Si se aceptan como vdlidas estas aseveraciones,
se puede afirmar que los nifios con alteraciones psico-
| 6gi casrefl gjan en sus dibujos no sol o su problemética
desde €l punto de vistadel andlisis de contenido, sino
tambi én el desarrollo motor, elaboracion de conceptos,
estructuraciony expresion delasideas, respuestaemo-
ciona alosestimulosy percepciony reflgjo delarea
lidad.

Algunos de los aspectos sefialados por G.Rouma
seidentifican conloscriterios seguidosen ladefinicion
delosindicadores; laevasion delasideastiene su equi-
valente en la distribucion il 6gicade el ementos, laten-
denciaa automatismo con las seriaciones de elemen-
tos, lareproduccion de clisés con elementos absurdos
y otros gjemplos sin olvidar laimportancia del color,
fundamentada en €l dibujo-imagen como reflgjo dela
realidad y el vinculo afectivo entre el color y el objeto
representado. ®

Partiendo de este andlisis ¢como se comporta el
desarrollo psicogréfico en los dibujos esponténeos de
nifios con alteraciones psicolégicas a partir de los
indicadoresdefinidos?

Los diferentes indicadoresy su relacién nos brin-
dan los elementos més profundos de la caracteriza-
cioén, por lo que si determinados sintomas clinicos son
secundarios aagun otro proceso patol 6gico, lainfor-
macion basica, excluyente en lamayoria de |os casos,
se corresponde a proceso primario.

Si bien estosindicadores resultaron altamente sig-
nificativosen ladiferenciacion delos grupos normales
y con ateraciones psicol gicas, existen diferenciasentre

40

Investigaciones Medicoquirurgicas

los subgrupos estudiados: inadaptaci 6n neurdtica, sin-
drome hipercinético, agresividad no socializada, timi-
dez, sintomas especialesy retardo del desarrollo psi-
guico. También se analizan otros subgrupos que por
mantenerse més cercadel desarrollo normal en cuanto
ala«sefia » de desviacién, presentan indicadoresinte-
resantes, sobre todo desde el punto de vista preventi-
vo.’

En el caso del grupo que presenta alteraciones psi-
coldgicas resulta evidente a «golpe de vista», lafalta
delegibilidad o un uso peculiar del color encontrandose
las mayores diferencias en las particul aridades de una
entidad u otra.”

La tendencia a la desorganizacion en la
estructuracion delaidea, |osblogueosemocionales, las
dificultades conlaatencion, e control muscular, laco-
ordinacién viso-motriz, laimpulsividad o cualquierade
las alteraciones psicol 6gi cas que se corresponden con
un cuadro clinico determinado, se ponen de manifiesto
en susindicadores equival entes.”

Es por esto, que mientras mas estructurada, esta-
ble, e internalizada se encuentre la desviacion del de-
sarrollo psicologico, la desviacion del desarrollo
psicografico asu vez, resultaramasnotoriaatravésde
unamayor cantidad deindicadoresimplicados confor-
mando una caracterizaci 6n de ese sujeto especifico con
independencia de que responda a los indicadores mas
sobresalientes de unaentidad o perfil psicol 6gico.

¢Quésucedecuandoincideun factor potencial-
mente psicopatdgeno?

Sealteran | os procesos psi col gicos bésicos apar-
tir de la profundidad del dafio, las aéreas de actuacion
que abarca, las caracteristicas psicol 6gicas del sujeto
afectado, laedad en que se produce el acontecimiento
y suintensidad y duracion.

De lainteraccion de estos factores, las formas de
expresion variarén o se combinardn manifestandoseen
sintomas somaticos,(nduseas, sudoracion, vomitos,
dolores de cabeza); sintomas de estado de choque,
contracturas muscularesy psicomotricidad, (crujir los
dientes, dolores musculares ,temblores); reacciones
cognitivas, (dificultad parala tomade decisiones ,dis-
cernir entreasuntostrivialesy trascendentes, el curso
del pensamiento; reacciones emocionales (ansiedad,
sentirse abrumado, anonadado, afligido, identificacion
conlasvictimas, depresion, aanticipacion de dafio asi
mismoy aotros, iirritabilidad lloran confacilidad, cam-
bios de humor); reacciones de conducta, (insomnio,
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cambios en la marcha, elaboracion de rituales,
hipervigilancia, no desean apartarse de la escena. 8°

La representacion psicogréafica del dafio.
I ndicadoresglobales

El dibujo como lenguaje en imagenes expresa no
sblolaideaque deseatrasmitir €l sujeto en un momen-
to determinado, sino también su percepcion del entor-
no, entendiendo lapercepcidn como un proceso activo
por lo queen cadadibujo € nifio reflgjasu «reaidad», y
su conceptualizacion sobre lo representado.

Es por estarazon que en lamedida que las altera-
ciones psi col 6gicas que presenta son mésestructuradas,
internalizadasy estables, el dibujo como reflgo, inter-
pretacion einteraccion con larealidad se desviaramas
del desarrollo psicogréfico normal, poniéndose de ma-
nifiesto las caracteristicas especificas que denotan esta
desviacion

Figura 1 Uso

peculiar
del color

Faltade legibilidad

/

Figura 2
Estropeo de la
figura humana
Cambios de
conducta

T
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¢Cémo secomportad desarrollopsicograficoen
los dibujos espontaneos de nifios con alter acio-
nes psicol dgicas?

Los diferentesindicadores y su relacion nos brin-
dan los elementos més profundos dela caracterizacion
psicol 6gicay psicopatol bgica, por o que si determina-
dos sintomas clinicos son secundariosaalgun otro pro-
ceso patol dgico, lainformacion bésica, excluyente en
la mayoria de los casos, se corresponde a proceso
primario.

I ndicador esglobalesde dafio psicol 6gico

Podemos afirmar que la evidencia de dafio psico-
[6gico se expresa como falta de legibilidad, en la ex-
presion de las ideas, bien sea en la estructuracion del
dibujo o enlacalidad delarespuestaemocional, (figu-
ra 1), o en la conducta, como estropeo de la figura
humana o dificultades en el aprendizaje de causas no

intelectuales, (figura2)

Preferencia cromatica: marrén.
Violeta,Grafito,Negro

Los bloqueos emocionales

Tendencia a la
\, desorganizacion en
" la estructuracion de —~—,
las ideas

Saltos del
pensamiento

Reverberacién
Absurdos

Rechazo de las figuras adultas.
Agresividad hacia la familia

Reforzamiento; ojos, boca, zona

genital

Dificultades escolares
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Formalesy o estructurales:

Distribucion ilogica de elementos, elementos ab-
surdos, trazo débil y ilegibilidad. 101

Usodecolor:

Pobre uso del color, inadecuacion del color, prefe-
rencia cromatica asociadas a inadecuacion de la res-
puesta, grafito, o colores de uso poco comdn para su
grupo etario. Seriaciones de color. 7101

Desarrolloy g ecucion delafigurahumana:
Estropeo y omision o inadecuacion del color, 7101

Estosindicadores se presentardn combinados en de-
pendencia de la sintomatologia presente. La combina
cién dedistribucionilogicade e ementos, e ementosab-
surdos, inadecuacion de color con una preferencia
cromaticade: marrédn, violeta, con grafito o azul y verde,
es patoghomani co delasinadaptaci ones neurdticas. 101
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Trabajos de Revision
Calidad de vida y trasplante nenal. Una wecesidad o
uwestigan

Lic. Keytel Garcia Rodriguez
Licenciada en Psicologia

Resumen

Aunque el trasplante trae consigo una serie transformaciones positivas en el funcionamiento de un 6rgano o sistema determinado, reduciendo
al méaximo los riesgos para la vida de ese individuo, asi como la sintomatologia que lo hacia sufrir, ello no implica ineludiblemente una mejoria
en la calidad de vida, al menos como la percibe la persona. Mas que una enfermedad, perfiles o patrones de comportamiento y valores
definidos que nos engloben la calidad de vida de un grupo de personas con un mismo padecimiento, ignorando sus vivencias personales,
debemos tener presente una perspectiva de analisis mas psicosocial, mas centrada en el ser humano como maximo protagonista de su propia
vida. Es por ello que realizamos un andlisis mas individualizado de la calidad de vida en estas personas, especificamente en los pacientes
trasplantados renales. Palabras clave: trasplante renal, calidad de vida, determinantes psicolégicos.

Abstract

Although the transplant brings | get a series positive transformations in the operation of an organ or certain system, reducing to the maximum

the risks for that individual’s life, as well as the symptoms that he/she made it suffer, don’timply it unavoidably an improvementin the quality of
life, at least as the person it perceives it. More than anillness, profiles or behavior patterns and defined values that include us the quality of life

of a group of people with oneself suffering, ignoring their personal experiences, we should have present a perspective of more psychosocial

analysis, more centered in the human being like maximum main character of their own life. It is hence that we carry out a more individualized

analysis of the quality of life in these people, specifically in the transplanted renal patients. Key words: transplant renal, quality of life, decisive
psychological.

I ntroduccién Otrainterrogante nos asalta en €l instante de esta
reflexion. Hasta qué punto resulta congruente con la
definicion de calidad de vida percibida vivenciada, la
mera cuantificacion del fendmeno, ignorando de esta
maneralariguezade su manifestacién en € planoindi-
vidual y en laricainteraccion que surge en € marco
grupal, contexto esencial detransformacion en el indi-
viduo.

Enlas Ultimas décadas |aevaluacion delacalidad
de vida ha adquirido cada vez mas importancia en €l
ambito de la salud y la enfermedad, observandose en
este sentido un amplio campo deinvestigacion. Si bien
es cierto, que hatomado gran auge €l estudio de este
constructo en €l ambito delasalud, alin nosencontra-
mos & inicio de unaintensa busgueda, no existe un _ ] _ o
consenso con respecto ala conceptualizacion del tér- Si queremosmedir lossintomasfisicos oindicadores
mino, persistiendo discrepancias en aspectos como la médico clinicos, las consecuencias 0 secuelas de una

multidimensionalidad, &l énfasisenlaimportanciadela ~ enfermedad, la comorbilidad, los factores de riesgo
subjetividad, la naturaleza dindmica o estable del ~ @s0ciados, entonces no estariamos hablando de cali-

constructo, entre otros. dad de vida, por lo contrario, estariamos reduciendo su
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naturaleza compleja en simples y «exactos» valores
numéricos. Estariamos valorando una enfermedad y
en el mejor de los casos un grupo poblacional con un
determinado padecimiento, pero no a enfermo en si
mismo, como conocedor y protagonista de su calidad
devida. Bien diferente seria, por tanto, explorar como
vivencia esa persona la enfermedad o esos sintomas,
como sesiente, en qué medidalo afecta, quésignifica-
do adquiere para €lla, sus mecanismos adaptativos,
estilos de afrontamiento, laafectacion en otras esferas
desuvida, asi como lainfluenciaquelapropiavalora-
cion de su calidad de vida €jerce en la evolucién del
proceso de enfermedad.

Sin embargo, muchos clinicos parecen estar mas
interesados en medir y controlar adecuadamente los
pardmetros fisioldgicos y bioquimicos que en los as-
pectos subjetivos del paciente. Las medidas fisiol 6gi-
cassuministran informacién alos clinicos, perotienen
un interés limitado para los pacientes y a menudo se
correlacionan pobremente con su bienestar y su capa-
cidad funcional. Es un hecho cominmente observado
gue dos pacientes con idénticos criterios clinicos a
menudo presentan respuestas totalmente diferentesen
lo que acapacidad funcional y bienestar emocional se
refiere. Por otra parte diversos estudios han sefialado
unaestrecharelacion entre el estado de salud percibida
y lamortalidad.*

El ser humano es un ser biopsicosocia inserto en
el tiempoy enlahistoria, loqueé piense, sienta, desee,
tieneigua o mayor importancia quelo que presupone
la evolucién de una enfermedad. De ahi que
enfaticemos, desde los fundamentos del modelo
biopsicosocial, en la relevancia de la interaccion
sistémicadelos aspectos biol 4gicos, psicol égicosy so-
ciales en € proceso salud-enfermedad, asi como €l
papel activo de la persona como hacedor de su propia
salud.

Laetapadel paciente yatrasplantado es la menos
seguidaterapéuticamente, pues pensamos que unavez
realizado el procedimiento quirdrgico con éxito, su ca-
lidad de vidamejorainexorablemente, ademas de que
se nos presenta la disyuntiva del paciente que evitaa
toda costa lainteraccidn con el medio hospitalario y
con todo aguello que implique atencion médica. Sin
embargo contindan | os tratami entos medi camentosos,
los chequeos médi cos, restricciones que contintian afec-
tando la vida de estas personas, en dependencia de
como lo asuma cada individuo en particular, lo cual
pensamos puede incidir en las valoraciones sobre su
calidad devida. ¢Hastaqué punto ladisminucién delos
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sintomas, lareduccién delosingresos hospitalarios, la
no dependencia de la hemodidlisis (HD), entre otros
aspectos que supuestamente mejoran lacalidad devida
del individuo, garantizan una satisfacci6n de estas per-
Sonas con su vida? ¢De qué depende?

Definiciéon decalidad devida

Aungue parece un concepto facil de comprender,
no resultafacil dedefinir, por su ato nivel deambiglie-
dad y complgjidad. 23456 De hecho, la diversidad de
definiciones esenorme, existiendo confus on fundamen-
talmente en laoperacionalizacion del concepto, en cdmo
generalizar los resultados a diversas poblaciones e in-
dividuos, ladisyuntivaentre su carécter estable o tem-
poral, quédimensionesdeterminar como rel evantespara
el andlisismultidimensional del término o mashbien vol-
carlo haciaunaexplicacién masgloba del mismo, quién
debe constituir €l principal evaluador delacalidad de
vida, cudles son sus principales determinantes, entre
otros. Por estarazon, no hapreval ecido unadefinicion
precisay consensuada del término de calidad de vida,
fundamentalmente en el areadelascienciassocialesy
de lanuestraen particular.

Igualmente, en el transcurso investigativo este tér-
mino se ha encontrado solapado con otros muy simila-
rescomo felicidad, bienestar, > salud, estado de salud,
satisfaccion, nivel de vida. Otros autores #%° abogan
por unadiferenciacion precisade estos términos, pues
si bien se pueden hallar puntos de encuentro e
interaccion entre los mismos, no constituyen sinGnimos
ni pueden ser sustituibles.

Siguiendoesteandlisis, Ruiz Rosy cols., 1998, plan-
tean que en el macroconcepto calidad devida(CV) se
incorporan factores como estado de salud, bienestar
subjetivo, satisfaccion y felicidad que, aun formando
parte delamisma, no deben confundirse con su propia
definicion. La salud se entiende, sobre todo, como la
percepcidn de sintomas por parte delos pacientesy la
identificacion de los signos objetivos de enfermedad.
El bienestar subjetivo describelaval oracion globa que
el individuo hace de su propiavida, en términos de fe-
licidad o satisfaccion vital. Lasatisfaccionimplicauna
experienciaracional o cognitivaque puede definirseen
términos de discrepancia percibido entre aspiraciones
y logros. Lafelicidad sugiere unaexperienciaemocio-
nal positivaqueincluye alasalud como su factor mas
importante.® Por su parte, Moreno y Ximémez, preci-
san quelainterdependenciano implicaindistincion.
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En Cuba, la autora |leana Beatriz Diaz Corra ha
estrechado alin més el término de calidad devidagjus-
tandolo para su estudio, puntualizando de esta forma
su esenciavalorativa, de donde emerge €l término Ca-
lidad deVidaPercibidaVivenciada(CVPV). LaCVPV
constituye, entonces, «la expresion valorativa de un
estado psicol 6gico dinamico y relativamente estable,
presenteen el individuo, resultadoy reflejo delavalo-
racion sobre o logrado, 10 que se aspiray lo que se
espera alcanzar, en correspondencia o no con los
elementos importantes y jerarquizados de esa indivi-
dualidad, que dan sentido alavida, y permiten alaper-
sona el gjuste a medio en que vivey se desarrolla». °

En unaexhaustivarevision bibliogréficaencontra-
mosimportantes debates sobre ladefinicidn delacali-
dad de vida, que incluyen contradicciones o posibles
puntos de desencuentro en la ciencia, definiendo no
solo el camino teorico del término sino su
operacionalizaciony evaluacion:

- Obj etivo vs subjetivo: Por unlado, se encuentran los
gue postulan que la calidad de vida se refiere exclusi-
vamente ala percepcion subjetiva que los individuos
tienen sobre ciertas condiciones, frente alos que con-
sideran que la calidad de vida ha de comprender tanto
condiciones subj etivas como obj etivas.

- Interno vs externo: Se cuestionasi es €l sujeto quien
hade establ ecer cudl/es son losingredientes queinter-
vienen en la «calidad de su vida», resaltando el valor
del individuo como protagonistay hacedor de su cali-
dad de vida, 0 mas bien, si puede ser establecida una
calidad de vida general para todos los sujetos,
enfatizando en laval oracion externade lamisma.

En este sentido hasta qué punto se pueden genera-
lizar los resultados de estudiosindividual es de calidad
devidaapoblaciones generales, dénde quedalaindivi-
dualidad, el sello personal, lasubjetividad, y mésalinla
calidad misma. Incluso, en el marco clinico nos pode-
mos cuestionar, hasta qué punto podriamos intervenir
psicol 6gicamenteen unindividuo s todo aguello conlo
gue contamos es una idea vaga y general de lo que
caracterizalacalidad de vida de un grupo poblacional
con determinada patologia en la que se incluye este
individuo, ¢y surespuestaindividual, susvivencias, acaso
no pueden darle un vuelco compl etamente diferente a
esa patologia, y por ende, a nuestros objetivos de in-
vestigacion eintervencion?

- Global vsmultidimensional: Seplantean seriasdiver-
gencias en este aspecto, abogando algunos especialis-
taspor unacalidad devidaglobal, tnica, quenoshable
delasatisfaccion genera enlavida, anaizandolo algu-

Investigaciones Medicoquirurgicas

nos como & componente subj etivo o bienestar psicol 6-
gico; mientrasgque otros apuestan por el andlisisyasea
generalizado o mas particularizado al individuo, delas
dimensiones queintegran lacalidad devida, analizan-
dol o en algunos casos como s stemasinterdependi entes.
- Latemporalidad del término: Se encuentrael grupo
guedefiendelaideadelatransitoriedad del constructo,
en tanto es susceptible acambios en relacion alosfac-
toresinternos de la calidad de vida. Otro grupo apoya
el andlisis desde una postura més conservada de la
calidad de vida, donde los factores personales, le im-
pregnan unaestabilidad, unaciertatendencia, indepen-
dientemente que no se deja de reconocer el papel que
juegalosfactores circunstanciales.

Calidad devidarelacionada con lasalud

En las investigaciones sobre calidad de vidaen €
ambito de la salud, los especialistas suelen distinguir
lostérminos de calidad deviday calidad devidarela-
cionada con la salud, destacandose entre las contro-
versias mas frecuentes la relevancia de la determina-
cion del estado de salud o de enfermedad de unindivi-
duo en su calidad de vida.

Efectivamente, deigual formaque con el concepto
decdidad devidano existe aln unadefinicion operativa
y universal, €l término acufiado como calidad de vida
relacionadaconlasalud, no escapaaestarealidad cien-
tifica, por o que amenudo | os conceptos «sal ud», «es-
tado funcional», «estado de salud» y «calidad de vida
relacionadacon lasalud» se alternan como sinGnimos,
y aunque estos seinterrelacionan, no son intercambia-
bles.10

Més allddeladiscusion de si existe una Unicaca-
lidad de vida o resulta oportuno realizar la distincion
con la calidad de vida relacionada con la salud, si es
cierto que la salud constituye un factor de gran rele-
vanciaen ladeterminacion delamismaparalavidade
una persona, aunque no la unica, aun cuando se en-
cuentre seriamente afectada en todas sus &reas por
una patol ogia o enfermedad.

Durante la Ultima década |a calidad de vida rela-
cionada con la salud se ha ido transformando en una
importante medida del impacto de |os cuidados médi-
cos. La opinion cada vez més extendida y aceptada
entrelos profesionales de lasalud de quelas variables
médicas tradicionales de resultado son insuficientes
paramostrar unavision apropiadadel efecto delaaten-
cién eintervencion sanitarias, unido alas caracteristi-
cas de los problemas de salud y al espectacular desa-
rrollo de nuevos productos farmacol 6gicosy detecno-
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logiasanitaria, hapropiciado el interéspor el concepto
y lamedidadelacalidad devidaen el &readelasalud.
Por lo tanto, se podria afirmar que la atencion se ha
centrado en lacalidad o valor del tiempo deviday no
solo en lacantidad de vida.*?

Nuestra atencién no solo radicaria en € proceder
médico y quirdrgico que logre efectivamente la
sobrevivencia de ese paciente, y €l aivio a su sufri-
miento, sino también su bienestar psicol 6gico. Cémo
sesiente, cud es son sus principal esinquietudes, temo-
res, pensamientos, emociones, de qué maneraesta per-
sona puede verse menos afectada socialmente, como
reinsertarlo a la sociedad, a sus roles familiares pre-
vios, al ambito laboral o escolar, en qué medida su si-
tuaci 6n econdmica, y aspectostan puntualesy que qui-
Z4s pensamos en ocasi ones que se encuentran al mar-
gen delaresponsabilidad o el quehacer médico, como
lalgjaniade su residenciadelainstitucion médica, las
posibilidades de transportacion, las condiciones higié-
nico-sanitarias que lo rodean cotidianamente, pueden
influir en su bienestar general. Estos son algunosdelos
elementos queintegran, atendiendo alaindividualidad
caracteristica de cada ser humano, la calidad de vida
Lo que importa en este nuevo siglo es cdmo se siente
el paciente, en lugar de cémo los médicos creen que
deberia sentirse en funcion de las medidas clinicas.

Calidad deviday trasplanterenal

Aunqued trasplantetraeconsigo unaseriedetrans-
formaciones positivas en el funcionamiento de un or-
gano o sistemadeterminado, reduciendo a maximo los
riesgos para la vida de ese individuo, asi como la
sintomatologia que lo hacia sufrir, ello no implica
ineludiblemente una mejoria en la calidad de vida, a
menos como la percibe la persona, por dos razones
fundamental es.

Unade ellaslahemos analizado en profundidad y
apunta hacia la subjetivacion del concepto, la otra se
refiere ala permanencia de elementos propios de una
enfermedad crénicano transmisible, como & seguimien-
to médico continuo, laexploracién diagndsticay lain-
gestion de medicamentos de forma vitalicia, efectos
colaterales a tratamiento, lafirmeza en e control de
los factores de riesgo, asi como la exposicion a posi-
blesrechazos agudos o cronicosdel injerto, entre otros
factores que se hacen sentir ante el individuo perma-
nentemente como una situacion de salud de cuidado,
yasea percibidapor e mismo como un problemao no.
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Algunos especialistasrefieren que uno delosprin-
cipales cambiosy quizas el que generamayor deterio-
ro es e aspecto emocional, ya que la persona se ve
obligada necesariamente a un proceso de adaptacion
vertiginoso parael cual pasapor diferentes etapas que
suscitan una serie de emociones comunmente negati-
vas (miedo, ira, ansiedad). Puedenincluso, producirse
dificultades econdmicas, cambiar lavisién que la per-
sonatiene de si misma, afectar las relaciones con los
miembros de la familiay amigos, entre otros aspec-
tos.1

Un estudio arroj6 que €l grupo de pacientes porta-
doresdeuninjerto renal funcionante presenté el doble
dedisfuncion en el areapsicosocia queen el fisico. A
mayor edad se asocia mejor CVRS en pacientes en
hemodidlisiso trasplantados renal es. Aunqueen un buen
numero de estudios, se asocia el sexo femenino auna
peor CVRSenlos pacientesen terapiarenal sustitutiva,
€l estudio realizado por Rebollo y colaboradores, de-
mostré lainexactitud de estaconclusion, demostrando
lanecesidad de utilizar adecuadosinstrumentos de eva-
luacién. Lamismainvestigacion hall6 larelacion entre
una mayor comorbilidad y una peor CVRS en estos
pacientes. 2

Otros autores, desde una posicion mas conserva-
dora, creen que los resultados encontrados en las in-
vestigaciones actuales no pueden considerarse dema-
siado vélidosen laactualidad, debido a hecho de haber
considerado un escaso nimero de pacientes, no haber
abarcado dimensiones relevantes de la CVRS, entre
otros. El diferente concepto de CVRS, lautilizacion de
digtintosinstrumentos de medida, |a heterogeneidad de
las muestras y las diferencias culturales entre pacien-
tes son los principales factores que justifican lavaria-
bilidad de losresultados. *3

Ahora bien, muchos de los elementos de afecta-
cion biopsicosocia analizadosvarian despuésdd tras-
plante, ya que muchos pacientes reportan unamejoria,
en los meses posteriores a la intervencién, no asi a
inicio del mismo, incluidaslasdiversasdimensiones, la
fisica, lafuncional, lasocia y lapsicol 6gica, cuando se
cumplen sus expectativas. Pero este proceso implica
también algunos aspectos a los cuales deben adaptar-
se estos pacientes como la periddicarevision médicay
€l tratamiento con inmunosupresores de por vida, cu-
yosefectossecundarios son: hipertensién, hiperlipidemia,
diabetes mellitus, osteoporosiso retraso del crecimien-
to (en nifos), ateraciones metabdlicas, procesosinfec-
ciososy cambios en laaparienciafisica(acné, aumen-
to de peso corporal, entre otras), incluyendo la reper-
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cusién enlacalidad devidadel paciente, ** asi como €l
cuidado en e cumplimiento de algunas limitaciones
(modificaciondeladieta, lacantidad de actividad fisi-
ca, el consumo de bebidasalcohdlicas, e cambio delos
estilosdevidaanteriores, entre otros), lainnegable obli-
gacion de una estricta adherencia terapéutica, conti-
nuando expensasalaposibilidad continuade un recha
zodd injerto.

Laexpectativadel paciente coninsuficienciarenal
crénica(IRC) haciael trasplante no eslamismaquela
de un paciente que espera trasplante cardiaco o de
meédula ésea. En el paciente renal, la motivacién du-
rante un tiempo prolongado se centraen laposibilidad
del trasplante, y llegan incluso a deformar su sistema
de actitudesy valores hacia su vidapersonal y susva
lores sociales. Laansiedad y las ateraciones emocio-
nales durante la didlisis megjoran cuando llega el tras-
plante largamente deseado. 1

L os pacientes traspl antados renal es acumul an tras
€l proceder quirdrgico, no solo todas aquellasreaccio-
nes asociadas a un proceso dificultoso y tenso parala
personay sufamilia, sinotodo € sufrimientoy laespe-
ra, unido a esperanzasy desesperanzas del proceso de
una enfermedad y tratamientos muy dolorosos e
invasivos, ya sea desde el punto de vista psicol 6gico,
fisicocomo socid.

La dimension social es la mas preservada, mien-
trasquelasdimensiones salud general, dolor corporal,
rol emocional y vitalidad, obtuvieron|as puntuaciones
medias més bgjas, indicando que son las dimensiones
de calidad de vida més afectadas, en un estudio reali-
zado de calidad de vida en pacientes con IRC en trata-
miento de hemodidisis, a través de la aplicacion del
instrumento genérico SF-36. De acuerdo con losresul -
tados de este estudio se aprecia un menoscabo impor-
tante en la calidad de vida de estos pacientes. 16

De manera general, los pacientes trasplantados
renales reportan mayores indices de CVRS con res-
pecto a los que permanecen en HD, 1214 excepto en el
indice deimagen corporal.*” Igualmente se reporta un
deterioro importante de la calidad de vida de los pa-
cientes con IRC cuando se les compara con la pobla-
cion general . 1315

Watanabe e Higara, 1999, en una muestra de 105
trasplantadosrenal es, hallaron mastrastornos psicol 6-
gicos en aquell os pacientes que habian estado someti-
dosadidlisis masde dos afios, en comparacion con los
que habian estado sometidos menos tiempo. Una de
lasrazonesesqueladidlisisprolongada generaunim-
portante deterioro cognitivo (por g emplo, encefalopatia
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por didisis) que puede provocar diversos trastornos
psicol 6gicos.”

No obstante, puede que la mejoria esperada para
la calidad de vida unavez que el paciente con IRC se
trasplante, no seatotal o que esté ausente en algunos
pacientes. Tendriamos que tener en cuenta que todos
estos datos son € resultado deinvestigacionesrealiza-
dasfueradel contexto cubano, con instrumentos vali-
dados en esos paises, con la recogida de informacion
cuantitativa, muy poco individualizada.

El periodo postrasplante trae consigo, ya sea du-
rante el periodo inmediato al injerto en situacion de
mayor aislamiento, como en el periodo mas mediato,
determinadas reacciones emocional es como ansiedad,
depresién, angustia, incertidumbre, irritabilidad, miedos,
entre otros, siempre en dependenciadelahistoriadela
enfermedad, |os estilos de afrontamiento, las circuns-
tancias que rodearon ala persona durante todo el pro-
ceso, el apoyo socid, financiero, la personalidad, sus
expectativas, entre otros.® Como afirman Gulledge,
Busztay Montague, 1983, & post-trasplante esunafase
de conflictosambivalentes que oscilan entreel miedoy
laesperanza, ladependenciay laindependencia. Y’

Dentro de las principal es repercusiones psicol 6gi-
casdel trasplante de 6rganos se encuentran: el delirium,
gue aparece en el postoperatorio inmediato y esta cau-
sado por los f&rmacos inmunosupresores; trastornos
sexuales, que suelen aparecer en el 30% de los tras-
plantadosy las causas pueden ser tanto fisicas (conse-
cuenciadelapropiaenfermedad o lamedicacion) como
psicol égicas por temor adafiar € érgano trasplantado
en las relaciones sexuales o porque se sienten menos
atractivos debido alos efectos secundarios; trastornos
del estado de &nimo, entre los méas frecuentes los tras-
tornos depresivos con considerable riesgo para la ad-
herenciaterapéutica, | ostrastornos de ansiedad, sobre
todo en el contexto ddl atahospitalariay ante d riesgo
potencial de pérdidadel injerto; fantasias sobre €l do-
nante en relacion a sus caracteristicas fisicas y psi-
col 6gi cas pudiendo traer consigo sentimientos de culpa
porque piensan que otra persona ha muerto para que
ellos puedan vivir; insatisfaccién con laimagen corpo-
ral, presentando dificultades paraintegrar psicol 6gica-
mente el drgano del donante en su propio cuerpo. Y’

Segln este mismo estudio, dentro de las variables
psicosociales queinfluyen en las repercusiones psico-
|6gicas asociadas al trasplante de 6rganos se encuen-
tran: el apoyo familiar, o lostrastornos psicol égicosen
losfamiliares, el tiempo de hospitalizacion asi comola
cantidad de veces que requiera esta medida de acuer-
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doasu evolucion, lasexpectativas pre-trasplante y post-
trasplante, las estrategias de afrontamiento, la dura-
cion de la enfermedad, su edad de comienzo, entre
otros.'” Igualmente se encuentra como relevante la
procedencia del 6rgano implantado, que ha sido estu-
diada solo en los trasplantados renal es, como donante
vivo o donante cadaver, mostrando mayor existencia
de trastornos psicol 6gicos en e segundo caso, quizas
debido a que estos pacientes han estado mas tiempo
endidlisis (mastiempo de espera) y, por lotanto, estan
més deteriorados '

Otro estudio, realizado por el Transplant Learning,
analizé lasatisfaccion de los pacientes con su CVRS.
Los factores que influyen de forma negativa tras un
trasplante renal son la comorbilidad, la funcién rena
per se, los rechazos agudos, |0s ef ectos secundariosde
lamedicaciony lashospitalizaciones, lasituacion labo-
ral, laimagen corporal, losasuntos relacionadosconla
sexualidad, € stress, laansiedad eincluso lacul pabili-
dad que pueden complicar |os aspectos emocionalesy
psicol 6gicos después del trasplante. 4

La adaptacion a un trasplante de 6rgano depende-
raademés de factores como la edad, €l género, €l mo-
delo cultural y educativo, el apoyo socia, lascreencias
relacionadas con la enfermedad, 1os autoesquemeas, €l
locus de control externo e interno hacia la salud, los
rasgos de personalidad, las habilidades sociales, los
estilos de afrontamiento, las emociones negativas, las
enfermedades crénicas asociadas y |0s efectos secun-
darios de los tratamientos médicos y farmacol égicos
utilizados, entre otros. 8

A partir detodos estos estudi os, podemos concluir
guetrasel trasplanterenal laCV RS del paciente no se
estabiliza, sino que se observan diferentes fases, unas
mejoresy otras peores, los cuales son diferentesen las
diversas investigaciones. Nos queda concluir acerca
del papel delasubjetivacidn de este proceso, més que
unaenfermedad, perfiles o patrones de comportamiento
y valores definidos que nosengloben lacalidad devida
de un grupo de personas con un mismo padecimiento,
ignorando sus vivencias personal es, debemostener pre-
sente unaperspectivade andlisis mas psicosocial, més
centradaen el ser humano como maximo protagonista
desu propiavida
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