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Editorial

Pablo Cuevas Corona

Editor en Jefe

Este primer nimero del Volumen 48, NGm. 1, Periodo Enero-Abril, 2020 de la revista
fue armado e impreso en medio de la contingencia que impuso la pandemia COVID-19,
con las sabidas restricciones de distancia interpersonal, reduccién de horas de trabajo y
propuestas de trabajo a distancia, aunadas al comin denominador de la incertidumbre
personal, familiar, social, econémica y politica que nos plantea esta enfermedad desco-
nocida.

Hemos aprendido de ellay del virus que la produce conforme ha avanzado el tiempo,
determinando la validez y aplicabilidad de la experiencia en otros paises, observando
clinicamente nuestros casos, prescribiendo tratamientos y evaluando respuestas.

El esfuerzo y la entrega del personal de salud: médicos de todas las especialidades que
trabajan en conjunto con enfermeras, trabajadoras sociales y personal de intendencia en
el intento de contener el avance de la enfermedad en los hospitales y su diseminacién
por contagio a la poblacién, ha tenido una respuesta, la mayor parte de las veces, de
reconocimiento y aplauso por su vocacién y compromiso, pero en otras ocasiones con
desprecio, reclamacién y hasta violencia por considerarlos portadores del COVID-19.

Esta paradoja de la respuesta humana se observa también en las diferentes actitudes
con las que diversos grupos sociales utilizan la informacién médica y epidemioldgica,
algunos con gran respeto y acatando las disposiciones sanitarias; otros, con negacién
absoluta de la realidad y de los riesgos a que se exponen al favorecer el contagio.

La misma dualidad esta manifiesta en la forma en que se emite la informacion acer-
ca de la pandemia: contradictoria, imprecisa, falta de sustento cientifico y médico, lo
que provoca confusion en la poblacion, desinformacién, incredulidad y aumenta algo
que también se contagia de manera rapida de persona a persona, el miedo, y con él,
de nuevo, la incertidumbre, la angustia y la depresion cada vez mas frecuentes tanto
en la poblacion confinada como en la que ha permanecido ajena a las indicaciones por
motivos de trabajo y sobrevivencia econémica. Por si fuera poco, todo esto fue agravado
por la desatinada y ofensiva declaracion presidencial acerca del “mercantilismo” de los
médicos que produjo mayor confusion y desconfianza en la poblacion.

Al igual que en pasados desastres civiles, la informacion indiscriminada que inunda
los medios masivos constituye otro “trauma” que se repite dia con dia y aumenta la des-
esperanza. Lo deseable serfa que los medios tuvieran mayor conciencia y redujeran la
informacion “que vende”, priorizando la informacién que sirve; lo factible, simplemente,
serd intentar ignorarla y obtener datos Gtiles de fuentes fidedignas.

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2020; 48 (1): 3 www.medigraphic.com/neurologia
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Terapia electroconvulsiva: perspectiva de pacientes
y familiares

Alejandra Sofia Quesada Hincapié,* Angela Rocio Acero Gonzalez*

* Estudiante del semestre XIV.
*M.D., MMF, PhD., Profesora asistente.

Facultad de Medicina de la Universidad de La Sabana. Colombia.

RESUMEN

Objetivo: Explorar informacién de los tltimos 10 afios sobre la percepcién de pacientes y familiares en cuanto a la terapia electrocon-
vulsiva en conocimiento, satisfaccion y actitud. Material y métodos: Se realiza una revisién narrativa en bases de datos electrénicas con
palabras clave en términos MeSH y btisqueda en “bola de nieve”. Resultados: Se incluyeron 11 articulos. Los pacientes y familiares en
su mayoria tenfan conocimientos basicos de esta terapia. En general presentan una actitud positiva, siendo mejor en quienes tuvieron
la experiencia en comparacién con quienes no la tuvieron; estos tiltimos mostraron una actitud predominantemente ambivalente. Asi-
mismo, se evidencié que quienes recibian informacién de sus médicos, tenfan mejor actitud que quienes la obtenian por otros medios.
Respecto a la satisfaccion, ésta es 50% alta en familiares y pacientes; sin embargo, para algunos la anestesia y el tratamiento generaron
temor y la alteracién de la memoria fue el efecto adverso mas relevante. En general, consideran la terapia como un proceso benéfico para
el paciente y su patologia. Conclusiones: Aunque la percepcién general es positiva, se evidencian mdiltiples aspectos por mejorar que
tendrian un efecto positivo en la percepcion y podrian disminuir las barreras de acceso al uso de una terapia que ha mostrado ser efectiva.

Palabras clave: Terapia electroconvulsiva, pacientes, familia, conocimiento, actitud, practicas en salud.
ABSTRACT

Objective: To explore information from the last ten years on patients” and families’ perception of electroconvulsive therapy in knowledge, satisfaction
and attitudes. Material and methods: A narrative review is performed on electronic databases with keywords in MeSH terms and snowball search.
Results: Eleven articles were included. Most patients and families had a basic understanding of this therapy. In general, they present a positive attitude,
being better in those who had the experience, compared to those who did not, having the latter a predominantly ambivalent attitude. Additionally, it
was evident that those who received information from their doctors had a better attitude than those who obtained it by other means. Satisfaction is
higher than 50% for both family members and patients, however, for some anesthesia and treatment generated fear, and memory impairment was the
most relevant adverse effect. In general, they consider therapy as a beneficial process for the patient and his or her pathology. Conclusions: Although
the general perception is positive, there are multiple aspects to be improved; that would have a positive effect on the perception and could decrease the
barriers to access the use of a therapy that has been shown to be effective.

Keywords: Electroconvulsive therapy, patients, family, health knowledge, attitudes, health practices.

INTRODUCCION

La terapia electroconvulsiva (TEC) ha sido y sigue sien-
do un tratamiento controvertido."2 A pesar de conside-
rarse un tratamiento eficaz y seguro por los expertos,?
existen miltiples ideas sobre en qué consiste, como
funciona y qué efectos adversos (EA) conlleva.*® Los
medios de comunicacién han difundido informacién

Abreviaturas:
EA = Efectos adversos.
TEC = Terapia electroconvulsiva.

que concibe la terapia como un evento violento, ho-
rrible e incluso irrespetuoso de la dignidad humana,
lo que deriva en la concepcién negativa perpetuada
en el imaginario colectivo.”?

Este dilema estuvo en auge en 2019 igual que hace
20 anos, incluyendo la creacién de organizaciones (que
incluso contienen profesionales de la salud) que velan
por la descontinuacién del tratamiento y suspension
de las terapias en curso.%12

Se han realizado muiltiples estudios sobre la per-
cepcién de profesionales de la salud como enfermeras
y médicos asi como estudiantes de medicinay piblico
general > 111314 Sin embargo, la percepcién de quie-

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2020; 48 (1): 4-12
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Quesada HAS y col. TEC: perspectiva paciente y familia

nes viven la TEC no ha sido tan evaluada, a pesar del
efecto que ésta puede producir en su aceptacion y
uso en la practica clinica.’

La Real Academia de la Lengua Espanola (RAE)
define percepcién como una “sensacion interior que
resulta de una impresién material hecha en nuestros
sentidos” 0 como un “conocimiento, idea”."® En el drea
de la salud se relacionan con el concepto: conocimien-
to, experiencia y actitud. Como tal, se considera que
para definir la percepcion de alguien sobre la terapia
electroconvulsiva debemos hablar de la impresion que
le genera, es decir, de la satisfaccion o actitud hacia
ella, e igualmente acerca del conocimiento que tiene
sobre el tema.!”/18

Por lo anterior, y teniendo en cuenta ademas que
la terapia electroconvulsiva y su técnica han cambia-
do con el tiempo, se estima importante realizar una
recopilacién de datos de investigaciones respecto de
la perspectiva (conocimiento, actitud y satisfaccién) de
la TEC por parte de los pacientes en salud mental y sus
familiares que esté actualizada y que permita renovar
el conocimiento acerca de estas percepciones y esta-
blecer elementos necesarios a investigar o intervenir
para disminuir las barreras de acceso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revisién narrativa de la literatura por
medio de busquedas en PubMed, LILACS, Ovid y
ScienceDirect utilizando mdltiples combinaciones
de los términos MeSH: Electroconvulsive Therapy;
knowledge, attitudes, practice; patients; family; y
convulsive therapy; ademas se realiz6 bisqueda con
el sistema “bola de nieve”. Dentro de los criterios
para escoger los articulos se decidié tomar los pu-
blicados en el periodo 2009-2019, publicaciones
en inglés y en espafol; no obstante, se mantuvo la
flexibilidad en los tipos de disefio. Se excluyeron
las opiniones individuales al igual que los estudios
sobre estos aspectos en personas diferentes a familias
y usuarios (donde no estuviesen incluidos usuarios
o familiares).

Con la finalidad de realizar las bisquedas y ana-
lisis se entiende conocimiento como la informacién
o “conocimientos [...] que pertenecen a temas rela-
cionados con la salud, como los procesos patolégicos
o las enfermedades, su prevencion y tratamiento”."?
Satisfaccién se define como “el grado en que el indivi-
duo considera que el servicio o producto de atencion

Tabla 1: Descripcion de conocimientos.

Articulos Conocimiento de pacientes

Flamarique, 2015
para producir convulsion”

Dan, 2014

NingUn evaluado con conocimiento completo

>50% de pacientes que recibieron TEC y que no la recibieron, refieren que hay un “uso de corriente eléctrica

Familiares con mayor conocimiento que pacientes, pero sin ser significativo estadisticamente
Mayorfa desconocia aspectos basicos, consentimiento, indicaciones, efectividad y EA
No hay diferencia entre pacientes que recibieron TEC vs. quienes no recibieron TEC en pacientes o familia-

res

Malekian, 2009 Poco conocimiento previo

Conocimiento posterior a TEC aumenta en elementos técnicos y EA

Grover, 2011

Mayorifa de familiares de ambos grupos conocian aspectos hasicos

Familiares de pacientes que recibieron TEC mejor informados

Rajagopal, 2012
Cercano a todo correcto 16%

Rudimentos del procedimiento 52-71%

Ningun paciente tenia conocimiento completo

Familiares 52-96% conocimiento de varios aspectos

Familiares mas conocimiento

Preeducacion: 23.4/32 (73%)
Posteducacion: 30.4/32 (95%)

Kheiri, 2011

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2020; 48 (1): 4-12
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Tabla 2: Descripcion de la actitud.

Avrticulos Actitud en pacientes y familiares

Flamarique, 2015

Mayoria de los pacientes que recibieron TEC, actitud positiva

Pacientes que no recibieron TEC, actitud ambivalente
Tres pacientes que se informaron por los medios tenian una vision negativa, de éstos, uno considerd que la

terapia deberia ser ilegal
Dan, 2014

Actitud positiva 45% en pacientes y 53% en familiares

Actitud negativa en pacientes 38% y 33% en familiares
Actitud mas positiva en pacientes y familiares que aprenden a partir de doctores vs. medios

Malekian, 2009

Actitud positiva en general previo a la terapia

Mejoria de la actitud posterior al uso de la TEC

Zhang, 2018

Mayoria de pacientes y familiares participantes presentaron una actitud positiva

Sin diferencia significativa entre pacientes y familiares

Grover, 2011

Actitud positiva en familiares de pacientes que recibieron TEC (0-6% actitud negativa)

Grupo que recibié TEC, actitud mas positiva que grupo que no recibié TEC
17-55% de los familiares de pacientes que no recibieron TEC inseguros o ambivalentes respecto a su actitud
Participantes informados por los médicos fueron més positivos

Bloch, 2017

90% de adultos que recibieron TEC y 69% de adolescentes que recibieron TEC la consideraron efectiva

Actitud negativa por parte de una minoria de los pacientes que recibieron TEC (0-14%)
Pacientes que no recibieron TEC: actitud més negativa

Kheiri, 2011 Preeducacion: 33.4/70 (47.7%)

Posteducacion: 41.1/70 (59%)

médica o la manera en que lo entrega el proveedor es
atil, efectivo o beneficioso”.20Y la actitud como “una
predisposicion duradera y aprendida a comportarse de
manera consistente hacia una clase dada de objetos,
o un estado mental y/o neuronal persistente de pre-
paracién para reaccionar ante cierta clase de objetos
no como son, sino como son concebidos para ser.”?!

RESULTADOS

En las bases de datos seleccionadas se encontré un
total de 32 articulos al respecto del tema a tratar. Tras la
revision de los resimenes se excluyeron las opiniones
individuales al igual que los estudios sobre opiniones
del pablico o de estudiantes o profesionales en dreas
de la salud, a partir de lo cual se encontr6 un total
de 15 articulos. Posteriormente, se hizo una revision
completa del contenido encontrando cuatro articulos
que provenian del mismo estudio y presentaban los
mismos resultados. En total se obtuvieron 11 articulos;
uno de ellos es un articulo de revisién y los otros 10

ofrecen informacién cuantitativa al respecto del tema.
En cuatro articulos los autores hacen explicito el uso
modificado de la TEC. En los otros no se tiene esta
informacion.

Conocimiento de pacientes y familiares

El reporte del conocimiento sobre la terapia se estudié
en seis articulos?2-27 (Tabla 1), dos de ellos tratan ex-
clusivamente el conocimiento en familiares.?¢:?” Tres
revelan un conocimiento basico o de los rudimentos
de la terapia electroconvulsiva en la mayoria de los
participantes, con conocimiento menor de aspectos
mas especificos.??242° Sin embargo, s6lo en uno ex-
plican referirse al “paso de corriente eléctrica” como
conocimiento bésico.?* Otros dos estudios reportan
que ninguno de los entrevistados mostré un conoci-
miento completo con respecto a la terapia.?*?> Dos
estudios que realizan un contraste del conocimiento
de los entrevistados antes y después de la terapia o
en grupos que han recibido y que no han recibido

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2020; 48 (1): 4-12
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Quesada HAS y col. TEC: perspectiva paciente y familia

TEC, muestran una clara diferencia a favor de quienes
si la recibieron y del conocimiento posterior al trata-
miento;2%26 un articulo que evalda el conocimiento
antes y después de una intervencion educativa en
familiares de pacientes de salud mental?” demuestra
un aumento drastico en su conocimiento posterior
a la intervencioén. Es necesario advertir que en el
estudio en el que la fuente principal de informacién
para pacientes y familiares fue el médico tratante,?3
el conocimiento reportado fue mayor (52-96% de

familiares tenfa conocimiento de “varios” aspectos
y 38-49% de los pacientes “conocimientos sobre
consentimiento, mecanismo, indicaciones y efectos
adversos”), lo que parece estar de acuerdo con lo
previamente sustentado.

Una de las investigaciones que valora los co-
nocimientos de pacientes que recibieron TEC con
sus familiares versus pacientes que no han sido
tratados con la terapia y sus familiares,?> no mues-
tra diferencia respecto al conocimiento de ambos

Tabla 3: Descripcion de satisfaccion de pacientes.

Articulos Satisfaccion pacientes

Rajagopal, 2013

54% de pacientes satisfechos con TEC en general

04% satisfechos especificamente con los resultados

72% lo volverian a hacer si lo necesitaran

30% refirieron tener miedo a la terapia

Insatisfaccion con la informacién recibida fue > 30%

Flamarique, 2015

89.5% de los adolescentes tratados con TEC reportaron que se sintieron mejor posterior al tratamiento

> 50% recibirian TEC si tuvieran que hacerlo (en grupo con y sin TEC)

31.6% estaban muy asustados, 26.3% algo asustados previo a la realizacion de la TEC

63.2% de los pacientes que recibieron TEC consideraron que era seguro

Los pacientes que no recibieron TEC consideraron no saber si era seguro en 81%

57.6% de los pacientes que recibieron TEC no estan seguros de recibir adecuada informacion previa
Los pacientes que no recibieron TEC consideraron no saber o tener una informacion clara acerca

del procedimiento
Brown, 2018

85.5% de los participantes refirieron un beneficio significativo

98.7% de los participantes consideraron que era un tratamiento seguro
97.4% de los participantes lo volverian a hacer si fuera necesario

Malekian, 2009

Los pacientes lo consideraron beneficioso en 59%

Los pacientes lo consideraron satisfactorio en 79.5%
90% de los pacientes consideraron que la informacion sobre riesgos fue inadecuada
> 70% de pacientes y familiares consideraron que no recibieron adecuada informacion (68.2-95.5%)

Zhang, 2018
31.5% tenfan preocupaciones

54.2% volverian a realizarla si fuera necesario

56% de los pacientes consideraron que recibieron informacion adecuada

65.4% de los pacientes la consideraron segura

Rajagopal, 2012

62% lo recomendarfa a otros

60-66% de los participantes lo consideraron beneficioso
66% volveria a realizarla si fuera necesario

22-40% reportaron tener incomodidad con miedo al tratamiento, tratamiento retrasado y EA

64% estuvo disgustado con informacion previa

58-68% tuvieron dudas respecto a la satisfaccion con el proceso del consentimiento

Bloch, 2017
con su terapia

“Mas o menos la mitad” de los participantes consideraron que generd una contribucion significativa

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2020; 48 (1): 4-12
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Tabla 4: Descripcion de satisfaccion en familiares.

Articulo Satisfaccion de familiares

Rajagopal, Familiares mas satisfechos que pacientes
2013 70-100% satisfechos en general
30% miedo al tratamiento

Malekian, 90.9% consideraron que el tratamiento
2009 fue satisfactorio
Familiares mas satisfechos con el trata-
miento
72.7% beneficioso
> 70% de pacientes y familiares conside-
ran que no recibieron adecuada informa-
cion (45.5-81.8%)
Familiares maés satisfechos con informa-
cion
Zhang, 70.4% volverian a realizarla si fuera
2018 necesario
75% adecuada informacion
Familiares mas satisfechos con informa-
cién
Rajagopal, Familiares mas satisfechos (66-99%)
2012 93% felices de que el paciente lo reci-
biera
94% lo recomendarian a otros
34% miedo ala TEC

grupos, donde los dos en su mayoria desconocen
aspectos basicos de la terapia asi como respecto
al consentimiento informado, EA, indicaciones o
efectividad. Esto puede deberse a que la mayorfa
de los participantes de este estudio obtuvieron la
informacion a partir de los medios de comunica-
cion (television, periddicos, etc.), lo que puede
[levar a malas interpretaciones y desconocimiento
en general .»

Dos estudios reportan mayor conocimiento por
parte de los familiares, 22> los autores explican que
esto es debido a que los familiares suelen tener mejor
acceso a diversas fuentes de informacién?? vy las alte-
raciones en la memoria a causa de la patologfa tratada
o al procedimiento.'®

Actitud en pacientesy familiares

La actitud de pacientes y familiares se observé en siete
estudios (Tabla 2).22:#429 La mayoria de articulos mos-

Quesada HAS y col. TEC: perspectiva paciente y familia

traron una actitud positiva hacia la terapia en pacientes
que la recibieron y sus familiares.?22426,28,29

En tres articulos?*2%28 donde se hace una compa-
racién de familiares y pacientes que recibieron TEC
versus un grupo que no siguio terapia, se observa que
la actitud tiene una tendencia a ser méas positiva en los
grupos que tuvieron la experiencia. Ademas, dos de
ellos?#2¢ muestran que quienes no conocen de primera
mano la técnica, presentaron una actitud ambivalente.
Esto podria sugerir que consideran no tener informa-
cion suficiente para definir una actitud ante la TEC.

En contraposicién a lo previamente descrito un
estudio revela una vision positiva en apenas 45%
de los pacientes y 53% de los familiares;?> el autor
concluye que esto puede deberse a que la mayoria
de los participantes del mismo no recibieron terapia
electroconvulsiva, asociado ademés a que la fuente
principal de informacién reportada fueron los medios

Tabla 5: Descripcion de efectos adversos.

Articulo Efectos adversos
Flamarique, 55.6% reportaron EA
2015 Confusion (47.4%)
Alteraciones en la memoria (42.1%)
Cefalea (21.1%)
Nausea (15.8%)
Brown, Sintomas adversos antes y después de
2018 TEC:

Unico aumento: alteraciones en la memo-
ria a corto plazo (sin diferencia estadisti-
camente significativa)

Los otros sintomas disminuyeron:

dolor muscular, confusion, dificultad para
la concentracion

Malekian, Principalmente pérdida de memoria
2009 (95.5%)
Vértigo 59%, mialgia 40% y vomito 18%

Zhang, 57% reportan EA:
2018 Pérdida de memoria 62.6%

Cefalea 33.6%

Mialgias 29.9%
Bloch, En orden de aparicion reportan:
2017 1. Problemas de memoria

2. Confusion

3. Fatiga
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de comunicacion y, como se encontré en éste y otros
dos articulos, al comparar otras fuentes versus quienes
recibieron informacion de los médicos, los segundos
presentan mejor actitud.?+-2°

Un estudio realizé una intervencion educativa
en familiares de pacientes de salud mental y us6 una
medicion previa y posterior,?” esta investigacion reve-
|6 una mejoria significativa en la actitud. Lo anterior
asociado con los demas hallazgos puede dirigirnos a
pensar que cuanto mayor y mas acertada sea la in-
formacion adquirida por pacientes y familiares, mas
positiva serd entonces la visién ante la TEC.

Satisfaccion y experiencia con la TEC

Pacientes

Los detalles de la satisfaccion en pacientes fueron
abordados en siete articulos (Tabla 3).17:22:23:28:30 |
satisfaccion, efectividad y/o el beneficio percibido
fueron los hallazgos preponderantes, asi como la po-
sibilidad de volver a realizar la terapia de ser necesario
o de recomendarla a otros, con porcentajes entre 54-
90%.17:22-24,28-30 De jgual manera, la mayoria lo consi-
deraron un procedimiento seguro (65.4-98.4%).2429:30

Sin embargo, también hubo un reporte de temor
al tratamiento, con una fraccion de aproximadamente
1/3 de los participantes de los estudios,!”/232429 y se
presenta principalmente asociado a la inyeccién de
anestesia?* o al uso de electricidad.?’

La percepcion de los pacientes de la informacién
dada previo al tratamiento fue negativa en los cinco
articulos que la reportaron (> 30-> 70%).17,22-2429
Asimismo, un porcentaje de pacientes y/o familiares
(23-77%) considerd aceptar el procedimiento porque
podria realizarse aun sin su consentimiento,?2?> o
porque la TEC era una “cura” para su enfermedad
(53-95.5%),2%2> incluso algunos decidieron acceder
por su confianza en el médico (20-100%).2%:23

Familiares y pacientes

De los 11 articulos obtenidos cuatro evaluaron ademas
la satisfaccion de los familiares (Tabla 4).17:22:23:29 | os
resultados muestran un alto porcentaje de satisfaccion
con el tratamiento (66-100%), el cual es mayor en
comparacion con el de los pacientes. De igual forma,
los familiares reportaron estar mas satisfechos con la
informacion recibida. Los autores relacionan esto con
el hecho de que los familiares no tienen la experiencia

directa con la enfermedad, la terapia o EA secundarios
a ésta, asimismo son los familiares quienes general-
mente deben firmar el consentimiento informado y
por tanto, podrian recibir mejor informacién respecto
al proceso.?? En dos de estos articulos se muestra
también en los familiares la existencia de miedo ante
la realizacion del procedimiento.'”23

Efectos adversos

Cinco articulos evaluaron los EA referidos posterior a la
terapia (Tabla 5).222428-30 En ellos se reportan pérdida de
memoria y confusién como los EA mds comunes, aunque
también se describen mialgias, cefalea, vértigos y fatiga.

Uno de estos estudios?? aplica cuestionarios antes
y después de la terapia sobre EA en los pacientes,
teniendo en cuenta que los EA asociados con la
terapia suelen encontrarse en depresion mayor. Los
resultados identifican como Unico efecto adverso que
los pacientes reportan, posterior a la terapia, pérdida
de memoria a corto plazo sin que sea un aumento
estadisticamente significativo.

Discusion

A pesar de la evidencia que demuestra que la TEC
es un tratamiento eficaz y seguro,®3" su uso viene en
disminucion3233 y la percepcién de quienes podrian
usarlo a futuro se mostré ambivalente o negativa, como
se habia descrito en algunos estudios previos.®426 El
objetivo de esta revision fue recopilar y analizar la infor-
macion registrada en los Gltimos 10 afos con respecto
a la percepcion de los involucrados directamente en
el tratamiento y con la TEC.

Los resultados muestran que el conocimiento de
pacientes y familiares, en la mayoria de los casos,
es basico,?32426 y posterior a una intervencién o a
la realizacién de la terapia se presenta una mejoria
significativa.?22627 Se evidencia ademds que existe
una diferencia significativa entre quienes recibieron
informacion de un médico tratante o psiquiatra versus
quienes la recibieron por otros medios.?>*%” Esto con-
cuerda con lo encontrado en otros estudios y sugiere
que existe una informacién insuficiente previa al tra-
tamiento, la cual mejora posterior a una intervencion
o a la experiencia propia.’>18:34:35

Con respecto a la actitud, ésta fue predominante-
mente positiva,?22426:28.29 hallazgo que también ha
sido descrito por otros autores previamente.'8:3536
Cabe resaltar que esta actitud muestra ser mas
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positiva en pacientes y familiares que estuvieron
expuestos al tratamiento, asi como en quienes
tuvieron como fuente de informacion a su médico
tratante,24-26:28 y contrasta con la actitud del pablico
en general.#%9 Se ha postulado que la informacién
desempeia un papel importante en la actitud, lo
que va en la misma linea del estudio de Kheiri,?’
en el que posterior a una intervencién educativa la
actitud fue significativamente mas positiva. Otros
estudios también revelan que a mayor informacién
y experiencia mejor percepcion.?

La mayoria de los participantes expresaron satis-
faccion, sensacion de beneficio y efectividad. Estos
datos son similares a los encontrados en articulos
anteriores,'%1826:36-38 incluyendo la revision realizada
en 2010, los cuales sugieren ademds que la efectivi-
dad mostrada por la terapia®'3? se correlaciona con
lo referido por los pacientes. Sin embargo, también
es usual el reporte de miedo en pacientes y familia-
res; en esta revision es alusivo sobre todo ante a la
inyeccion de anestesia?* o el uso de electricidad,?’
hallazgos que también han sido previamente descritos
por algunos autores.'>3940 Asimismo, al indagar la
percepcién de la informacién brindada, los pacientes
y familiares la consideraron negativa en la mayorfa
de los casos, hallazgo que fue descrito igualmente
en los resultados de la revisién y de otros estudios
previos.>18:3435

En lo que concierne a la satisfaccion en familiares
se observé que ésta fue mayor que en pacientes,
incluyendo la relacionada con la informacion recibi-
da.17:22:23.29 | o anterior es congruente con la revision
de 2010y otros estudios previos'83638 y se considera
que es posible que sea secundario a que los familiares
no son quienes viven la enfermedad o son expuestos a
la terapia y por ende, no viven sus reveses, e igualmen-
te por ser ellos quienes deben firmar el consentimiento
informado, suelen estar provistos de mayor cantidad
de informacién para su aceptacion.?2:36:38

Las razones para aceptar el procedimiento son
diversas y no necesariamente relacionadas con la
enfermedad o con los efectos reales de la terapia,
sino mds bien con la creencia de que es una cura,?%2°
aceptacion por confianza en el médico??>?% o a la
aceptacion pasiva por considerar que podria realizarse
aun sin su consentimiento;22:2° estas razones han sido
también descritas previamente®343839y requieren una
revision mas profunda.

En cuanto a los EA, se reportan como principales
las alteraciones de memoria y la confusion, lo que
concuerda con lo investigado previamente.'83940 Sin

Quesada HAS y col. TEC: perspectiva paciente y familia

embargo, un articulo®® que hace una comparacion pre-
via y posterior de la TEC muestra como Gnico sintoma
el aumento de la pérdida de memoria a corto plazo, el
cual no es estadisticamente significativo. Aunque otros
estudios son concordantes con este hallazgo,'>4! este
tema requiere mas investigacion.

En resumen, la consistencia en algunos de estos
hallazgos podria ser una buena base para tomar de-
terminaciones en el futuro encaminadas a abordar los
hechos que se pudieran considerar como negativos
entre los que viven la experiencia de la TEC (la infor-
macion recibida, la firma del consentimiento informa-
do, la incidencia y naturaleza de los EA, miedos a las
implicaciones del procedimiento, etc.) con el fin de
optimizar el proceso del tratamiento y por ende, la
experiencia y satisfaccion con el mismo.

Durante el desarrollo de esta revision se evidenci6
que existen mltiples limitaciones en los estudios,
la falta de métodos de evaluacién validados que
permitan unificar lo que se debe considerar como
el conocimiento minimo de pacientes y familiares,
encuestas cerradas que dificultan la profundizacion
en opiniones, asi como muestras reducidas de parti-
cipantes en los estudios; dichas limitaciones derivan
en mayor dificultad para la adecuada induccién a
partir de los resultados. Es importante recalcar la
necesidad de generar mas investigacién con respec-
to a la perspectiva de pacientes y familiares, pues
los resultados no han sido suficientes. De la misma
manera, en busca de una mayor profundidad de
los datos se considera necesario utilizar métodos de
investigacion cualitativos que puedan brindar una
vision mas completa sobre esta vivencia.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta revision evidencian un panorama
similar en la percepcién de pacientes y familiares al
encontrado hace 10 afos, con una percepcion en ge-
neral mas positiva que otros grupos (poblacién general,
profesionales de la salud, estudiantes de medicina),
pero que sigue mostrando que existen muchos ele-
mentos del procedimiento que requieren revision y
que pueden optimizarse.

Dado lo anterior, se torna necesario realizar inves-
tigaciones mas amplias y hacer algunos cambios en el
procedimiento con el fin de evitar que una terapia que
se ha mostrado efectiva y eficaz siga siendo considera-
da como (ltima opcién y caiga en desuso.

Conflicto de intereses: Sin conflicto de intereses.
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RESUMEN

El trastorno infantil de identidad sexual, que puede o no evolucionar a transexualidad del adulto, presenta condiciones clinicas a ven-
cer que demandan discernimiento clinico a largo plazo. Su sintomatologia (insatisfacciéon que produce un sentimiento persistente de
incongruencia con el sexo biolégico, un deseo de cambiarlo y de ser conocido desde el punto de vista social y legal en el sexo elegido)
y el estado que guarda su grave y poco frecuente condicién nosografica en los estudios internacionales, contrasta su incidencia/preva-
lencia en los paises que la tratan con las diversas teorias sobre su origen. La complejidad del abordaje en el diagnéstico, terapéutica y
rehabilitacién a largo plazo desde la relativa ausencia de publicaciones en el tema, incluyen la terapia triddica (terapia hormonal para
el género deseado, prueba de realidad en el papel deseado y cirugia de reasignacién de sexo). Sus alcances en las distintas disciplinas,
sus efectos y comorbilidad comprometen distintas dreas de la vida de los pacientes. Dadas las consecuencias irreversibles sobre la salud
general de los afectados, se plantean recomendaciones para una cuidadosa visién global que mejore el pronéstico de cada caso a manos
de profesionales especializados. Se destacan los derechos de los pacientes a aspirar a una mejor salud y calidad de vida en el marco de
la ética de la praxis médico-psicoldgica. Se insta la participacion del punto de vista de las politicas publicas.

Palabras clave: Trastorno de la identidad sexual, transexualidad, diagnéstico, comorbilidad, tratamiento, pronéstico.
ABSTRACT

Childhood sexual identity disorder, which may or may not evolve into adult transsexuality, presents clinical conditions to overcome that demand
long-term clinical discernment. Its symptomatology (dissatisfaction that produces a persistent feeling of incongruence with the biological sex, a desire
to change it and to be known socio-legally in the chosen sex) and the state that keeps its serious and infrequent nosoographic condition in international
studies, contrast its incidence/prevalence in the countries that deal with it with the various theories about its origin. The complexity of approach in
diagnosis, therapeutics and long-term rehabilitation from the relative absence of publications on the subject, include triadic therapy (hormonal therapy
for the desired gender, reality test on the desired role and sex reassignment surgery). Its scope in the different disciplines, its effects and comorbidity
compromise different areas of patients’ lives. Given the irreversible consequences on the general health of those affected, recommendations are made
for a careful global vision that improves the prognosis of each case in the hands of specialized professionals. The rights of patients to aspire to better
health and quality of life within the framework of the ethics of medical-psychological praxis are highlighted. Participation from the point of view of
public policies is encouraged.

Keywords: Sexual identity disorder, transsexuality, diagnosis, comorbidity, treatment, prognosis.

Mientras persista un esquema social enajenante, que INTRODUCCION

aliena la consciencia y falsea la realidad,

impulsa el uso de drogas, violencia,

sexualidad patoldgica, pobre ponderacion

de los hechos y nula reflexion, es iluso esperar un
desarrollo psicofisico personal,

vincular y social saludable.

(Souza y MM. Cannabis y salud: del mito a la
evidencia. Alfil. México. 2018)

* Mesa de reflexion Transexualidad y Bioética. Febrero 21, 2019.
Academia Nacional Mexicana de Bioética.

En el reino animal existen dos sexos: hombre (H-B) y
mujer (M-B). El género, referencia lingliistica, alude a:
masculino/femenino. Este constructo cultural asume
estereotipos sociales asignados a los sexos.! Identidad
de género: sentido individual de ser hombre/mujer, a
consolidar a los tres o cuatro anos de edad. Papel de
género: aspectos de conducta individual consistentes
con la definicién cultural masculinidad/feminidad que
devienen en congruente desarrollo de la aceptacion
como hombre/mujer. Identidad sexual: asuncién del
individuo como heterosexual, homosexual o bisexual;
deriva de lo que ha sido experimentado como ero6ti-
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camente atractivo y suele consolidarse a partir de la
adolescencia. Orientacion sexual: atractivo erético para
un individuo, suele ser consistente con la identidad
sexual y puede diferir en quien experimenta sentimien-
tos erdticos inaceptables. La Real Academia Espanola
senala: “las palabras tienen género, las personas tienen
sexo; es inadmisible decir género como sinénimo de
sexo”; para la expresion discriminacién o violencia
de género la alternativa lingtistica es discriminacion
o violencia por razén de sexo, contra las mujeres,
doméstica o de pareja.! Los embriones mamiferos
genéticamente hombre/mujer son anatémicamente
hembras durante las primeras fases de su vida fetal;
su diferenciacién la causa el andrégeno fetal entre la
sexta y la decimosegunda semana embrionaria.? Los
efectos de la masculinizacion/feminizacion cerebral se
requieren para desarrollar las conductas copulativas
y reproductoras de cada sexo. En tal periodo, el feto
es vulnerable al suministro exégeno de andrégeno
como cuando una madre prefada recibe andrégeno
exdgeno y causa a su feto femenino el desarrollo de
6rganos genitales externos similares a los masculinos.?
La teorfa psicoanalitica afade que la identidad sexual
se desarrolla con la formacién general de la identidad
(fase de separacién-individuacion) y esta influida por
la calidad de la relacion materna filial. Mas tarde (fase
edipica previa a la adolescencia), se determina el papel
y la orientacién sexual.* La Clasificacion Internacional
de Enfermedades, décima edicién, (CIE-10) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye el
trastorno de la identidad sexual en la infancia (TIS) y el
transexualismo (TS) como alteraciones con patrones de
comportamiento que causan sufrimiento significativo
y desventaja adaptativa.> Su documento CIP-11 que
revisa el TS (de aprobarse en la Asamblea Mundial
de la Salud en mayo de 2019 entrard en vigor el 1
de enero de 2022), excluird el TS de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, undécima edicién,
(CIE-11), la forma mds extrema de la egodistonia
sexual, ubicandola como disfuncién sexual (DS) para
evitar verla como trastorno mental (TM), ya que supone
agresion a sus portadores y es causa de discriminacion
y/o violencia.® No obstante, los clinicos la rechazan
como DS porque los trastornos sexuales son en esencia
TM. S Saxena, director de Salud Mental de la OMS,
senald: “Queremos que estas personas obtengan ayuda
sanitaria cuando la necesiten y agilicen su transicion
biopsicosocial”.

Epidemiologia. El TIS/TS se conoce desde 1960;
Harry Benjamin de John’s Hopkins aporté la cirugia
de reconstruccion sexual (CRS) en 1966.” No existe

una incidencia/prevalencia precisa del TIS, pero los
nifos entre nueve y 13 anos desisten de ello de 50
a 80%,% sin menoscabo de otras alteraciones previas
o concomitantes (trastorno de orientacién sexual
egodistonica (TOSE), comorbilidad fisica o trastornos
adictivos abuso/dependencia por consumo de psico-
trépicos (CDPT),? enfermedades de transmision sexual
(ETS) como VIH, %15 ansiedad, depresion e intentos
suicidas).’®” La estadistica mundial sefiala 1:100,000
H-B se “sienten mujer” y 1:200,000 M-B se “sienten
hombres”, quienes por diversas razones propias y ex-
ternas, no alteraran su sexo. Informes de especialistas
y clinicas de 15 paises de Europa observaron en hom-
bres (H-TS) 1:35,000 y en mujeres (M-TS) 1:105,000.
Holanda informa cifras mas altas de H-TS 1:20,000 y
M-TS 1:50,000 atribuidas a contingente extranjero.
La estadistica europea sugiere 1 H-TS en 30,000 y 1
M-TS en 100,000 que afirman desear CRS, aunque
no la realicen.'®

Las consultas infantiles suceden desde los prime-
ros anos, pero casi nunca reciben CRS. El TIS y sus
vicisitudes se hace mds notorio tras la adolescencia,
cuando el paciente decida —o no- corregir lo que
llama “error de la naturaleza”.’® Cerca de 1:30,000
nifos y 1:100,000 nifas buscaran en su vida la CRS
u optaran por otras acciones. En EUA se estima que
0.3% de la poblacion es TS.29 En Reino Unido, Suecia
y Australia la prevalencia varfa de 1:50,000 a razén de
H-TS de 2.5 a 3-4 por cada M-TS. Pero a diferencia de
M-TS adultas (en su mayoria atraidas sexualmente por
M-B), los H-TS son atraidos sin distincién por hombres/
mujeres. En muchos paises los H-B muestran atraccion
sexual preferente hacia lo homosexual, H-HS, excepto
cuando tienen poco o ningln interés por la actividad
sexual priorizando el “ser del sexo complementario”.?

En otros casos tras la CRS en mujeres, éstas tienen
relaciones |ésbicas (sin apartarse de su naturaleza mas-
culina).?!?2 He ahi la variabilidad de la atipia sexual;
de hecho, la literatura sobre TIS/TS muestra una evolu-
cién erratica al igual que en los imprecisos criterios de
clasificacion que no siempre se cumplen.20:21:23 Afos
atras, Lothstein informé la existencia en el mundo de
30,000 casos,?! pero sin sefalar su proporciéon con
la poblacién de entonces. El Diagnostical Statistical
Manual of Mental Disorders, 4" edition, (DSM-IV)
estimo prevalencias de 0.005% a 0.014% en H-B y de
0.002% a 0.003% en M-B.23 En algunos paises se cal-
culade 1:180 a 1:3,000.2"-23 En México no hay datos
epidemioldgicos concluyentes,?* el TS y su versatilidad
conductual (ya disfuncional y/o parafilica) se recoge
como “diversidad sexual”, que aspira a normalizar

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2020; 48 (1): 13-21

www.medigraphic.com/neurologia



Souza y Machorro M. Trastorno de identidad sexual/transexualidad y salud mental 15

todas las modalidades de actividad sexual no naturales
a necesidad y capricho de sus portadores.

La comunidad LGBTTTI (lesbianas, “gays”, bisexua-
les, travestis, transexuales, transgénero e intersexuales)
ha obtenido mejoras legales y una atencion menos
discriminativa, pero su atencion global sélo dispone de
anecddticos informes de medicina privada. De hecho,
de la atencién institucional se desconocen: tipo de
atencién, valoracién integral, cuantia, supervision de
la evolucion y publicaciones para guiar su manejo.?>-28
Ademas, el debate de si el TIS/TS pertenece a los TM
o a los fisicos (DS) dificulta su abordaje?® y omite el
trabajo del Dr. Eric Kandel (Premio Nobel de Medicina,
2000) que estableci6 la inherente dualidad psicofisica
de los trastornos sin importar su origen, debido a su
ineludible representacién mental, lo cual supera el di-
lema médico etiolégico mente-cuerpo en los TM?? por
su contexto interactivo de expresion génica/ambiental
sobre el desarrollo humano.3®

Otras controversias del TS son la ética y la estética
que posibilitan: asignar tratamiento en ausencia de
enfermedad, negar tratamiento a una persona enfer-
ma o proveer manejo s6lo con fines estéticos.' %3 La
mayoria de las personas TIS/TS que muestran o no
funcionamiento adecuado en otras areas de su vida
(hay que recordar que ninguna persona es sana a priori)
rechazan ser portadoras de TM ignorando su comorbi-
lidad e implicaciones via racionalizacién y negacion.'”
Informes sefialan que el grupo de H-TS a M-TS tiene
mayor edad al momento de solicitar atencién e inicia
antes manejo hormonal via automedicacion; tiene
menor grado educativo y menor cualificacién laboral
e historia de trastornos adictivos”'® que el de M-TS
a H-TS.

Los trastornos sexuales (preocupacion de la OMS)
no disponen de protocolos de atencién, aunque se
reconozcan necesarios.?!31 Se precisa del sector
salud una atencién global del TIS/TS y sus conse-
cuencias con guias interdisciplinarias y transdiscipli-
narias32-37 que atiendan, ademads, su comorbilidad.?>
Se trata de un TM poco frecuente con impacto
personal y social, y abordaje global insuficiente que
hace que los pacientes sufran al enfrentarse a mu-
chos obstaculos en la atencién a su salud en todo el
mundo; sus distintos abordajes muestran resultados
variables.3>3¢ En México se desconoce su abordaje
integral oficial.?4

Etiopatogenia. No se conoce en la actualidad. Las
hormonas sexuales prenatales definen la conducta
sexual tipica posterior y la orientacién sexual. Los re-
sultados en H-HS y H-TS/M-TS no siendo concluyentes

ayudan a entender el TIS por su acciéon prenatal en
el dimorfismo sexual. El sexo biolégico, decisivo para
determinar la identidad de género,*3334 varia en su
participacion genética, 233 aun en la inamovible dota-
cion XY hombre/XX mujer.? El rechazo de la condicion
natural por razones biolégicas, psicosociales, o ambas,
causa grave angustia psicofisica (egodistonfa) que llega o
no a CRS.3135-38 No existe evidencia de un gen TIS/TS,
aunque pueda deberse a variaciones en la secuencia del
ADN del gen del receptor de testosterona que altere la
variacion normal hacia la masculinizacién del cerebro en
H-B, con sintomatologia dada por alteraciones anatomo-
patolégicas (nlcleos cerebrales de tamafio intermedio
de un &rea del sector anterior del tdlamo, conexiones
distintas a lo esperado, etcétera). Otras anomalias ge-
néticas pueden causar trastornos del desarrollo sexual
distintos del TIS/TS y condicionar, mas no determinar el
TS; ambas, masculinidad/feminidad son estructuras de
intensidad variable y expresion fenotipica.3234

La preferencia paterna por un hijo/hija puede
afectar también su evolucién y su valoracion dentro
de la familia, aunque tal deseo no es suficiente para
influir en el desarrollo de TIS/TS. Evidencia clinica
sugiere que para algunas madres de hijos con TIS,
cuya incapacidad para elaborar el desacuerdo que
les produce el no tener una hija, causa dificultades al
relacionarse con él. La capacidad de los padres para
moldear la conducta de sus hijos relativa a su género
no tiene bases claras, pero consta en la literatura que
los padres responden de manera mas positiva a las
conductas del mismo sexo de sus hijos que a las del
otro. La falta de desaprobacion paterna a la conducta
de género cruzado, un mayor refuerzo de la conducta
femeninay menor de la conducta masculina por parte
de las madres y la conducta permisiva durante el pe-
riodo de consolidacion del género podrian interferir
con la formacion de la identidad del sexo propio.
Asimismo, otros factores psicodindmicos promueven
la consolidacion hacia géneros cruzados respecto a los
padres y los constitucionales respecto del nifo.

El modelo psicodinamico alude a elementos que
aumentan la inseguridad o ansiedad sobre si mismo
que lo hacen vulnerable, que lo llevan a buscar solucio-
nes para reducir su ansiedad (reactividad constitucional
al estrés, dificultades tempranas en el establecimiento
del apego que incrementan su inseguridad, factores
familiares o situacionales que agrandan su ansiedad).
En el nifo, el nivel de actividad-sensibilidad hace més
probable el cruce de género cuando ya ha comenzado
a adaptarse a las conductas del sexo complementario,
como cuando ocurre en una personalidad no fraguada
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adn, cuyas condiciones apoyan un mecanismo defen-
sivo dificil de declinar de no modificarse los factores
participantes de su desarrollo.39-41

El origen neurobiolégico lo contrasté Landén3®>
con factores psicosociales (papel sexual, pérdidas
tempranas infantiles, aspectos de personalidad e
intensidad, rigidez y persistencia conductual del otro
sex0'83940 en contextos de sugestion, manipulacion,
confusion e incluso una especie de “moda” que ocu-
rre en la actualidad). ] Money (1970) lo definié como
problema de la identidad de género.*' El término
disforia de género introducido por N Fisk (1973) fue
modificado por Person y Ovesey (1974) al discriminar
el transexualismo primario del secundario al enfatizar
sus formas mixtas y la dificultad de su distincién.*? R
Stoller (1975) diferencid el travestismo del H-HS afe-
minado (que acepta pertenecer a su sexo biolégico y
goza sus 6rganos sexuales).*>#4 E| término transexual
s6lo debe asignarse a quienes han pasado por CRS,
no a quien lo “desee”.

Los factores psicodindmicos sugieren también
una intensa simbiosis madre-hijo, de contacto cons-
tante que podria inducir comportamiento femenino
a causa de la imposibilidad de desvincularse de la
identificacion de la madre. En las nifias, priva la falta
de afecto materno, resentimiento volcado contra su
identificacién femenina y otras consecuencias.?4!
Stoller considera a los H-B portadores de TIS atraidos
por hombres de estirpe transgeneracional.*? Algunos
adolescentes abandonan sus deseos de convertirse en
varény asumen la fachada heterosexual, H-HTS, pero
a nivel inconsciente mantienen el conflicto de la envi-
dia del pene. Las experiencias H-TS iniciales, producen
compenetracion exagerada con la madre e imprecision
de los limites yoicos, por lo que nunca estableceran
una relaciéon H-HTS con ella. Al continuar la relacién
simbidtica no se desarrollara el conflicto edipico, cuya
superacion asegurarfa su papel H-HTS (identificacion
con el padre y competencia por la madre). La nifa TIS
se identifica como nifo con el padre y compite con
éste por el amor de la madre.39-41

Al solicitar la CRS vienen vestidos de la forma
que desean ser. La vestimenta femenina identifica un
H-B: sus ropas llamativas, modales amanerados y su
aspecto son notorios; algunos H-TS ya han adoptado
nombre del otro sexo y les agrada ser llamados asi.
Sus caracteres sexuales secundarios (mamas, caderas,
formas del cuerpo) son destacados de manera falsa
por la automedicacion o elementos ex6genos. La M-TS
que desea sery sentirse varén, viste como ellos e imita
su corte de pelo; en ocasiones los tatuajes pretenden

intensificar ain mas ese aspecto, disimulan las mamas
prominentes con una blusa amplia o una faja apretada
en torno al térax.'? Los H-TS/M-TS rechazan los papeles
y actividades asignadas a su sexo original por su intenso
deseo de vivir en el otro sexo; presentan grave conflicto
ante sus sensaciones de hombre/mujer que bloquean
el disfrute de sus relaciones. La actividad sexual con el
propio sexo tiende a restringirse, no queriendo que les
vean o toquen los genitales; sus caracteristicas sexuales
les desagradan por aversion. Los hombres anhelan te-
ner hijos procreados en su vientre y la menstruacion la
consideran un hecho envidiable; por lo general acuden
a orinar sentados y suelen usar ropa interior femenina,
ademas, algunos H-TS realizan ablacién peneana por
medios propios.'?

Asimismo, en las nifas se advierte produccién
excesiva de andrégenos desde la vida intrauterina ad-
quiriendo aspecto varonil. En los hombres la exposicién
prenatal a hormonas femeninas afecta la expresion del
comportamiento masculino convencional. Los niveles
anormales de hormonas sexuales antes de nacer y sus
efectos conductuales tienden a modificar las expe-
riencias sociales tempranas, sobre todo en actividades,
juegos y preferencias atribuibles a su sexo. Se observan
niveles bajos de testosterona en H-TS y elevados en
M-TS. El tamafio de un drea del sector anterior del
talamo podria influir en la orientacién sexual.19:20:45-47
En suma, no existe explicacion clara para el TIS/TS; se
cree que influyen factores psicosociales de la primera
infancia que parten de condiciones biolégicas.*!42

Diagnéstico. Un sexo psicolégico distinto al so-
matico distingue al sujeto con TIS, éste lo considera
equivocado, tratard de asemejarlo y dar apariencia del
otro sexo para “eliminar su conflicto”; el nombre TS
se prefiere para los adultos. El trastorno presenta alto
indice de patologia psiquidtrica/fisica asociada'2048 y
tasa de mortalidad suicida mayor que en la poblacién
general.’®!” Los TM asociados con mayor frecuencia
son: trastornos de personalidad (TP) (narcisista, depen-
diente y limite), depresion, ansiedad, esquizofrenia,
conductas autolesivas o suicidas y trastornos adictivos
por CDPT,?'8 trastornos sexuales (disfuncién [DS] o
trastorno de la inclinacion sexual [TINS], ETS?'% u
otras.'®*” La comorbilidad psiquidtrica es mds fre-
cuente en hombres, lo que supone variaciones en la
evolucién y pronéstico, siendo los TPy la esquizofrenia
los asociados a peor evolucion, 2134 o cual invita a su
precoz deteccién, mejoria de la calidad de vida y ad-
herencia al tratamiento.3%49 Debe discriminarse la HS,
el travestismo, la psicosis y otros trastornos sexuales. El
TIS/TS afecta percepcion y autoconciencia equivocas
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de ser hombre/mujer, sin afectar las caracteristicas
sexuales bioldgicas (cromosomas, 6rganos genitales
externos e internos, composicion hormonal, génadas
y caracteristicas sexuales secundarias). La mayoria de
ellos inicia en la primera infancia (primario); con menor
frecuencia perciben una congruencia inicial entre su
identidad sexual y su cuerpo durante muchos afos,
incluso hasta la adultez (secundario),'®' previa a la
inclinacion de pertenecer al sexo complementario.
Tal convicciéon puede subsistir estable e inamovible y
llegar a afectar el comportamiento asi como la atrac-
cién sentida, si bien son pocos los casos que llegan a
CRS. Estudios electroencefalograficos en H-TS/M-TS
indican trazo anormal de 30 a 70% de ellos, por po-
sible presencia de alteraciones orgénicas cerebrales,
independientes de otros TP, fisicos y comérbidos.431

El proceso que finca el manejo debe ser comple-
to: a) Criterios clinicos de la CIE-10 o Diagnostical
Statistical Manual of Mental Disorders, 51 edition,
(DSM-V) (dada su coincidencia, no sin diferencias).
En la CIE-10 (F64.0) Transexualismo (deseo de vivir
y ser aceptado como un miembro del género com-
plementario a menudo acompanado del deseo de
modificar, mediante métodos hormonales o qui-
rargicos, el propio cuerpo para hacerlo lo més con-
gruente posible con el género preferido). A) Identidad
transexual persistente al menos por dos anos. B) No
es sintoma de otro TM ni es secundario a anomalia
cromosémica.® En el DSM-V la disforia de género
(302.6). Tal incongruencia requiere como minimo
seis meses. A) Se deben cumplir al menos seis de los
siguientes criterios manifiestos por deseo intenso de
ser del otro sexo e insistencia de serlo: En ninos, fuerte
tendencia a simular atuendo femenino o travestirse;
rechazo a juguetes, juegos, actividades tipicamente
masculinos y marcada evitacion de juegos bruscos.
En nifas, resistencia a vestir ropa femenina y usar la
masculina; preferencias marcadas y duraderas por
el papel del sexo cruzado o fantasias de pertenecer
a él; preferencia por juguetes, juegos, o actividades
realizadas con companeros del otro sexo; rechazo a
todo lo femenino y disgusto con la propia anatomfa.
Deseo de poseer los caracteres sexuales primarios y
secundarios del sexo deseado. Se asocia a malestar
clinicamente significativo o deterioro social, escolar u
otras dreas importantes de la vida. Especificar: si existe
un trastorno de desarrollo sexual, estado de postran-
sicion, vida completa del sexo deseado, recibié o
espera tratamiento médico o CRS tipo penectomia,
vaginoplastia, mastectomia, o faloplastia.’® La indis-
pensable evaluaciéon médico-psiquiatrica que avala

la indicacion, comorbilidad, manejo, adecuacion,
éxito y pronostico puede contraindicar la CRS.147:49

Tratamiento. Actividades destinadas al éxito y
adaptacion a largo plazo:'¢18 diagnéstico principal y
diferencial, identificacién de la comorbilidad, criterios
de elegibilidad y disposicion tipo psicoterapia, prueba
de realidad, terapia hormonal, tratamiento quirdrgico.
La Harry Benjamin International Gender Dysphoria
Association (HBIGDA) indica un equipo interdiscipli-
nario para el diagndstico y manejo global supervisado
a largo plazo.%7 La decision de CRS es por criterios
(diagnéstico de TS, cociente intelectual (Cl) normal,
ausencia de patologia previa o concomitante, mayo-
ria de edad). Debe cuidarse la posibilidad de error
diagnéstico-procedimental con evaluacion completa
en todos los casos; se contraindica en menores, ante
sospecha de psicosis, descompensacién o cuando el
cambio de sexo es sintoma de otra patologia, etcéte-
ra.>®-61 Es atil vincular a los familiares y companeros
sexuales a la evaluacion con entrevistas clinicas y
pruebas psicoldgicas que valoran la comorbilidad (TP
graves, depresion e intentos suicidas, ansiedad, tras-
tornos alimentarios, estrés postraumatico o adaptativo,
aversion al sexo, fobia social, DS, TINS y CDPT con
trastorno adictivo, autismo, ETS), entre otros.""62 En
caso de rechazo, la devolucién de informacién ayuda
a la reconciliacién con el sexo H-B/M-B y la promo-
cién del desempeno razonable del papel esperado.
La ayuda psicoterapéutica es necesaria en todos los
casos.>2 Ante la imposibilidad de cambio es mejor la
aceptacion de vivir con el sexo original.!1/16:22

La cirugia es irreversible, requiere de asumir un
genuino nuevo papel y sus consecuencias que incluyen
el intento suicida. La prevalencia en quienes no presen-
taron o negaron sintomatologia®*-° fue de 41%, cifra
mucho mas alta frente a 4.6% de intentos suicidas en
la poblacién de EUA e incluso del 10 al 20% informado
en la poblacién LGBTTTl y bisexuales adultos,®3-6> sin
menoscabo de una mayor morbilidad entre H-TS/M-TS
jovenes que alteraron su sexo y los que no.°° La tasa
de intento suicida en TS es de 32 a 50% en todos los
paises, es inducida por varios factores (discriminacion
y violencia, rechazo familiar, de amigos y comunidad,
acoso por la pareja, policia o publico y malos tratos
en el sistema de salud; sin considerar la egodistonia
(omisi6n grave) como factor de rechazo).®” Un estudio
en Irlanda y Reino Unido®® (2012) indic6 que 78% de
mayores de 18 anos mostré ideacién suicida; 40% lo
han intentado, 44% de ellos se autolesion6 (38% en el
pasado y 6% en la actualidad). Pediatrics online (2018)
indicé que los adolescentes TS son méas propensos al
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intento suicida que aquéllos cuya identidad coincide
con el sexo al nacimiento, por lo que se estima que
los hombres jovenes estan especialmente en riesgo. En
EUA casi la mitad de las personas identificadas como
hombre H-B asignados al sexo femenino al nacimiento
han intentado suicidarse al menos una vez. Casi 30%
de las mujeres TS identificadas como mujeres, pero
con certificados de hombre, han intentado suicidarse al
menos una vez (cuando menos 28% de los adolescen-
tes cuestionan su identidad de género). Sin embargo,
jovenes H-TS 10% y M-TS 18% han intentado suicidarse
pese a que su identidad de género coincide con su
certificado de nacimiento.%%70

La prevencién en H-TS con TP limite u otros TP
es el manejo farmaco-psicoterapéutico. . Prueba de
realidad, intenta preparar al H-TS/M-TS a un nuevo
y desconocido papel vital; requiere de uno a dos
afnos segln sea la condicién e incluye cuidado del
cabello, cara, voz, ropa, modales a refinar, etc. II.
Terapia hormonal, busca obtener la mayor proximidad
fisica al otro sexo."®52 Las caracteristicas secundarias
adquiridas (esteroides) modifican las del propio sexo
e inducen otros caracteres sexuales. En los H-TS no
hay forma de modificar el esqueleto tras la madura-
cién puberal, ni obtener respuesta total al cambio
de vello facial, voz, etcétera. Los estrégenos orales
producen ginecomastia (creciente al cabo de dos afos
de modo variable, atrofia testicular, disminucién de
la libido y dificultad eréctil; reduccién del vello facial
y corporal, y disminucién del tamano del pene)>#>°
y complicaciones (trombosis venosa profunda,
trastornos tromboembodlicos, hipertension arterial,
aumento de peso, alteracion de la tolerancia a la
glucosa, alteraciones hepaticas y depresion).>*70 En
la M-TS, salvo la genitoplastia, es mas facil obtener
caracteristicas masculinas; los efectos de la testoste-
rona son mas intensos que los estrogénicos”! (la voz
se hard mas grave, el clitoris crecera casi tres veces
en el curso de un ano, aumento de libido, pilosidad
facial y calvicie parcial. Las menstruaciones cesaran en
menos de tres a cuatro meses,>'>? y en las M-B acné,
edema secundario por retencién de sodio y deterioro
de la funcién hepatica).>'>? IIl. Reasignacion sexual,
en la M-TS la CRS se efectda tras manejo hormonal
y psicolégico satisfactorio de al menos seis meses,
sus etapas y técnicas dependen de las caracteristicas
individuales;> el resultado de la genitoplastia mascu-
linizante rara vez interesa totalmente a la paciente, ya
que lo deseado es el papel masculino y su conducta,
no tanto apreciar las caracteristicas y funcionalidad
del 6rgano modificado.

La CRS puede facilitar la adaptacion psicosocial,
beneficiar la relacién interpersonal, las manifestaciones
psicoldgicas y el talante,>” pero puede haber afliccion
grave e inmutable,?®72 y efectos comérbidos y/o sui-
cidas.®”-%9 En paciente electivo es un recurso viable no
sin riesgos y complicaciones; tras un diagnéstico que
limite los factores de arrepentimiento (sucesos infan-
tiles trauméticos, escaso soporte familiar y social, ines-
tabilidad personal, limitadas redes sociales, TP u otra
comorbilidad) se valora el vinculo entre orientacion
sexual y contricion, manifiesto en la orientacion de HS
con el sexo deseado, mayor, por cierto, en H-HTS.”?
La evaluacién y manejo integral es individual.'830.36
La incidencia de efectos adversos ocurre por altas
dosis y largo tiempo de uso hormonal.”* Los H-TS a
M-TS tardan dos o mas afos para CRS e intervencion
psicoldgica postquirdrgica (técnicas psicoeducativas,
terapia sexoldgica y abordaje de los diversos problemas
del d@mbito familiar, laboral, de pareja, etc.).6>¢ Las
M-TS a H-TS reciben mastectomia tras dos a tres afios
previo a CRS.

Pronéstico. El futuro inmediato y posterior depen-
de de indicadores de resultados positivos, su dimension
y factores estudiados’?737> (satisfaccion quirdrgica,
resultado cosmético, calidad de vida, funcién social,
médico psicolégica-psiquidtrica).”*76-80 Los diversos
criterios, instrumentos y metodologias muestran varia-
ble utilidad. La prediccién de satisfaccion postquirtrgi-
ca (personalidad estable, apoyo familiar, menor de 30
anos, alta motivacion y estructura corporal adecuada
al nuevo papel)’? se asocia a predictores de mejoria
postcirugia (sexo biolégico, resultado quirdrgico, diag-
néstico adecuado, orientacién sexual, mejor funcion
psicosocial previo a la cirugia y apoyo social).”>7> La
variedad de conducta sexual previa a CRS (que puede
durar muchos afos o incluso tras lograrla) muestra que
algunos TS cuidan su apariencia de género cruzado e
indistinta conducta HS, BS o HTS que indica perma-
nencia en la confusién original no resuelta por reem-
plazo genito-hormonal; en otros casos la adaptacién
es adecuada aun sin CRS.

CONCLUSION

El desarrollo sano de la persona no abriga dudas sobre
su sexo. Los nifos entre nueve y 13 afos desisten de
50 a 80%, siendo mds los casos que nunca llegan a
CRS. La evolucién TIS-TS, sus vicisitudes y condicio-
nes clinicas reclaman mas conocimiento. El cambio
genital no garantiza ajuste al otro sexo. De paciente
a paciente y de un equipo profesional a otro, existe
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discrepancia de resultados y poca informacién sobre el
grado de mejorfa posterior y las razones que impiden
llegar a CRS."1/13,53-60 Es deseable un adecuado manejo
integral estratégico que coordine el nuevo papel y el
cuerpo anhelado (desconocido), que aclare la confu-
siony elimine el conflicto’*77-80 en el marco realista de
una ética que apoya la productividad y las relaciones
sociales.818% Cabe destacar la importancia de la crea-
cién de procesos de informacion y estadisticas sobre
los pacientes H-TS/M-TS para una toma de decisiones
informada (incluida la inadecuacion al cambio de sexo)
y la tipificacién de sus problemas derivados, que haran
de su registro una valiosa aportacién a la salud publica.
El sistema nacional de salud no dispone de protocolos
para el abordaje de este tema; es preciso abatir el alto
costo y consecuencias que resultan de su ausencia.
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RESUMEN

Antecedentes. El sindrome de Waardenburg es una enfermedad genética poco comtin; uno de sus hallazgos clinicos mas significativos para
determinarla es la hipoacusia neurosensorial. Objetivo: Describir la evolucién del neurodesarrollo de gemelos dicigéticos con sindrome de
Waardenburg e hipoacusia neurosensorial. Métodos: Estudio descriptivo en el que participaron gemelos dicigéticos de cuatro afios y seis
meses con sindrome de Waardenburg e hipoacusia neurosensorial bilateral. Se recopil6 aquella informacién relacionada con antecedentes
familiares, perinatales, evaluaciones previas, tratamiento y evolucion de los pacientes. Para los resultados cuantitativos obtenidos a través
de la Guia Portage de Educacion Preescolar, se construy6 una tabla y se calculé 2 con un nivel de confianza de p < 0.05. Resultados: El
gemelo de sexo femenino mostré una mejor evolucién en su neurodesarrollo. Conclusiones: Estudiar a poblaciones de gemelos aporta
informacién valiosa que favorece un mayor control de las variables ambientales, educativas y atencionales.

Palabras clave: Sindrome Waardenburg, gemelos dicigéticos, hipoacusia neurosensorial, neurodesarrollo.
ABSTRACT

Background: Waardenburg syndrome is a rare genetic disease and one of its most significant clinical findings is neurosensory hearing loss. Objective:
To describe the neurodevelopment evolution of dizygotic twins with Waardenburg syndrome and sensorineural hearing loss. Methods: Descriptive
study, involved dizygotic twins of 4 years 6 months, with Waardenburg syndrome and bilateral sensorineural hearing loss. Information was collected
related to family, perinatal, previous evaluations, treatment and evolution of patients. For the quantitative results obtained in the Portage Guide
for preschool education, a table was constructed and y* was calculated with a confidence level for p < 0.05. Results: The female twin showed better
evolution in her neurodevelopment. Conclusions: Studying populations of twins provides valuable information by promoting greater control of
environmental, educational and attentional variables.

Keywords: Waardenburg syndrome, dizygotic twins, sensorineural hearing loss, neurodevelopment.
INTRODUCCION

El sindrome de Waardenburg (SW) es una enfermedad
genética que se caracteriza por diversos grados de
hipoacusia neurosensorial (HNS), pigmentacién anor-

Abreviaturas:

CC = Cuerpo calloso.

EOAST = Emisiones otoacUsticas transientes.

EDP-BL = Escala de desarrollo psicomotor Brunet-Lézine.

FIESTA = Fast imaging employing steady state.

GF = Gemelo femenino.

GM = Gemelo masculino.

GPEP = Guia Portage de educacién preescolar.

HNS = Hipoacusia neurosensorial.

IC = Implante coclear.

INRLGII = Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra”.

PEAEE = Potenciales evocados auditivos de estado estable.
PEATC = Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.
RM = Resonancia magnética.

SNC = Sistema nervioso central.

SW = Sindrome de Waardenburg.

mal' y defectos estructurales derivados de las células
de la cresta neural.?® Este sindrome se considera como
un trastorno auditivo-pigmentario originado por una
deficiencia en la diferenciacién de melanocitos y la mi-
gracion de la cresta neural embrionaria, la cual afecta
piel, pelo, ojos, estria vascular de la céclea y érgano
de Corti. Los melanocitos se encargan de mantener
la composicion iénica de la endolinfa coclear en la
estria vascular, y su ausencia provoca un deterioro de
la funcién endococlear, lo que da como resultado un
colapso de la membrana de Reissner y la destruccion
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de las células ciliadas, con la consecuente generacion
de HNS.24

El SW es un trastorno genético poco comdn?*
con rasgo autosémico dominante*® y de penetrancia
y expresividad variable.?® Su incidencia reportada
es de 1/42,000 sujetos, >’ y afecta por igual a ambos
sexos y a todas las razas.!? Este se clasifica en cuatro
tipos'®7 y se suele relacionar con los genes PAX3, MITF,
SOX10, EDN3, EDNRB y SNAI2.1-368 E| diagndstico
es clinico mediante la deteccion de uno o dos crite-
rios mayores y dos menores; a saber," se consideran
criterios mayores: HNS congénita, anormalidades en
la pigmentacion del iris (completa o segmentada), po-
liosis, desplazamiento lateral del canto interno ocular
y familiar de primer grado con SW. Para los criterios
menores, se consideran: puente nasal ancho, sinofri-
dia, canicie prematura, hipoplasia de las alas nasales
y leucodermia congénita.*

La HNS es el hallazgo clinico mas significativo.
Esta pérdida auditiva esta presente en 60% de los
pacientes con SW tipo 1y en 90% del tipo 2,57 por lo
general es bilateral y no necesariamente simétrica.®”"?
De la misma manera, los problemas visuales también
son frecuentes en estos pacientes; este aspecto, hace
necesario realizar exdmenes visuales detallados. Los
signos oculares que mas se han reportado son glauco-
ma de angulo abierto, oclusion de la vena retiniana
y ambliopia.* En la literatura médica, se reporta una
prevalencia de 45.8% de patologias oftalmolégicas en
nifos hipoactsicos.'® Asimismo, se ha sugerido que
estas elevadas tasas se atribuyen a que la maduracion
de la retina y la coclea se llevan a cabo durante la
cuarta semana de gestacién a partir de la misma capa
embrionaria (ectodermo), pudiendo ser susceptibles
a factores genéticos y/o ambientales.!" Si esta doble
discapacidad no es identificada tempranamente, el de-
sarrollo de habilidades lingtiisticas y comunicativas se
verd limitado, debido a que los hipoactsicos requieren
del sentido de la vista para desarrollar habilidades de
comunicacion eficientes.’0-12

El dimorfismo sexual de la anatomia cerebral se
produce por la influencia de acciones hormonales
reguladas por la expresion genética. Esta expresion
emana de la estructuracion del sexo durante los pri-
meros cuatro meses de gestacion (sin olvidar otros
factores determinantes, como el entorno y la edad).
Al observar diferencias cognitivas y conductuales
entre ambos sexos, es posible inferir discrepancias
anatémicas, bioquimicas, histoldgicas vy fisiologicas
a nivel de sistema nervioso central (SNC). En lo que
respecta a la corteza cerebral, la densidad neuronal es

23

mds alta y de mayor didmetro craneal en los hombres,
en tanto que en las mujeres se observa un incremento
reciproco del neuropilo y de los procesos neuronales.
Estas diferencias entre corteza derecha e izquierda
(asimetrfa) son comunes en los hombres, pero no asf
en las mujeres. De la misma manera, estas diferencias
explican contrastes en el desempeno de ambos sexos
para algunas habilidades y capacidades cognitivas. Se
sugiere que los hombres se desempenan mejor en
tareas visoespaciales, las cuales son ejecutadas princi-
palmente por el hemisferio derecho y que las mujeres
sobresalen en habilidades del lenguaje por la partici-
pacién de ambos hemisferios en el procesamiento de
la informacion lingtistica y la generacion de mayor
arborizacion dendritica.

Con respecto al cuerpo calloso (CCO), se refiere que,
por una parte, en los hombres es mas voluminoso y
que la parte posterior en las mujeres (esplenio) es mas
bulbosa y es significativamente més grande; por otra
parte, se ha reportado que la adherencia intertalamica
estd presente en 68% de los hombres y en 78% de las
mujeres.’? Estudios con resonancia magnética (RM)
de alta resolucién estructural han corroborado que el
CC de las mujeres es mds voluminoso en la porcion
posterior; ademas, estudios con RM de alta resolucion
con tensor de difusion han evidenciado una mayor
densidad de fibras nerviosas en las mujeres y una
disminucion de la mielinizacién en los hombres.

El objetivo del presente trabajo es describir la
evolucion del neurodesarrollo de gemelos dicigéticos
con sindrome de Waardenburg e hipoacusia neuro-
sensorial.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo en el que partici-
paron un par de gemelos dicigéticos: uno del sexo
femenino (GF) y otro del sexo masculino (GM), cuya

Tabla 1: Condiciones perinatales de los pacientes.

GF GM
Peso al nacer
© 2,800 3,200
Talla (cm) 50 49
Apgar 8/8 719

GF = gemelo femenino; GM = gemelo masculino.
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Tabla 2: Resultados de la escala de desarrollo Brunet-Lézine.

GF GM
Cociente de desarrollo 80 70
Edad de desarrollo 1 afio, 8 meses 1 afio, 5 meses
Retraso desarrollo 5 meses 8 meses
Nivel de retraso Moderado Grave
Postura Normal Deficiente
Coordinacion Deficiente Deficiente
Lenguaje Muy deficiente Muy deficiente
Sociabilidad Deficiente Muy deficiente

GF = gemelo femenino; GM = gemelo masculino.

edad era al inicio del estudio de cuatro afos vy seis
meses. Ambos habian sido diagnosticados con SW e
HNS profunda bilateral. Los gemelos fueron produc-
to de cuarta gesta, obtenidos a término via cesdrea,
quienes presentaron llanto y respiracion espontaneos
y distintas condiciones perinatales (Tabla ).

El protocolo fue aprobado por los Comités de Inves-
tigacion y Ftica del Instituto Nacional de Rehabilitacién
“Luis Guillermo Ibarra Ibarra” (INRLGII), ademas de
que, acorde con la Declaracion de Helsinki, se le pidi6
a la madre su firma del consentimiento informado.

Al realizar la revision de los expedientes, se en-
contré que a la edad de un afo y nueve meses los
pacientes ingresaron al Area de Audiologfa del INRLGII.
En dicha institucion, se efectud la historia clinica com-
pleta. Para obtener los umbrales auditivos, se realizo:
a) audiometria por observacién de la conducta en las
frecuencias 500, 2,000 y 4,000 Hz a una intensidad
maxima de 70 dB; b) emisiones otoacusticas transientes
(EOAST) para determinar funcionalidad de las células
ciliadas externas; c) timpanometria para determinar
cambios de compliancia de la membrana timpanica
y cadena osicular utilizando un tono a 226 Hz, con-
siderando como pardmetro de normalidad la curva
tipo A de Jerger; d) potenciales evocados auditivos
de tallo cerebral (PEATC) para obtener la respuesta
electrofisiolégica de latencia corta generada por es-
tructuras neurales del nervio auditivo, tallo cerebral y
componentes taldmicos mediante frecuencias agudas,
y e) potenciales evocados auditivos de estado estable
(PEAEE) buscando respuestas cuasi-sinusoidales en las
frecuencias de 500, 1,000, 2,000 y 4,000 Hz.

Para determinar la condicion estructural se realiz6
una tomografia computarizada de crdneo con atencién
a fosa posterior y RM, asi como una evaluacion oftal-
moldgica para detectar si habia problemas visuales. A la
edad reportada al ingreso (1 afo, 9 meses), el Area de
Psicologia realizé una evaluacion con la escala de desa-
rrollo psicomotor de Brunet-Lézine (EDP-BL),' la cual
se encarga de determinar el cociente de desarrollo del
nifo al comparar la edad cronolégica real con la edad
de desarrollo obtenido. Esta abarca las areas: a) postura,
b) coordinacion, c) lenguaje y d) sociabilidad, las cuales
son aplicables desde el nacimiento hasta los seis anos.

A la edad de dos afios y 11 meses, se les realiz6
cirugfa para colocar un implante coclear (IC) en su oido
derecho y se inici6 terapia del lenguaje con el método
auditivo verbal con frecuencia de dos sesiones semana-
les. Asimismo, se comenzd con un estricto monitoreo
audiolégico para determinar el funcionamiento del
IC y asegurar una adecuada discriminacion auditiva.

A los cuatro afios y seis meses, los gemelos fueron
valorados con la Guia Portage de Educacion Preesco-
lar (GPEP),"¢ la cual evalta cinco &reas del desarrollo
desde el nacimiento hasta los seis afios a través de una
lista de objetivos basados en patrones de crecimiento
y desarrollo normal. Las areas evaluadas fueron: len-
guaje, cognicion, area psicomotriz y social. La prueba
se aplicé a cada gemelo por separado en presencia de
la madre; a ellos se les dio instrucciones con apoyo de
lenguaje oral, gestos y lenguaje corporal para asegurar
la comprension vy la ejecucion de las tareas indicada.
En los casos en los que se observé dificultad por falta
de entendimiento, se solicit6 a la madre que informa-
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ra si anteriormente observé alguna de las conductas
presentadas en ellos; al ser notorio un retraso en el
desarrollo durante la aplicacién del instrumento, se
decidi6 evaluar el drea del lenguaje a partir de los dos
anosy la de cognicién a partir de los tres. Para obtener
los resultados se calculé la proporcién, considerando
la cantidad de objetivos cumplidos y el total de los
objetivos por edad.

Para los resultados cuantitativos obtenidos en la
GPEP se construy6 una tabla de contingencia con los
puntajes obtenidos por cada gemelo y se calcul6 2 con
un nivel de confianza para p < 0.05. El objetivo de
ésta fue evaluar si existia o no diferencia significativa
en el desempeno de las areas evaluadas.

RESULTADOS

Con respecto a los estudios realizados para evaluar la
agudeza auditiva, en la audiometria, los gemelos no
presentaron respuesta a estimulos por debajo de 100
dB; en la timpanometria, obtuvieron curvas tipo A de
acuerdo con la clasificacion de Jerger bilateral (norma-
les); en las EOAsT, presentaron adecuada estabilidad e
inadecuada reproductibilidad global, y por frecuencia
para ambos oidos. En PEATC, no tuvieron respuesta a
100 dB bilateral; en PEAEE, el GF presenté respuesta
Gnicamente en oido derecho en la frecuencia 1,000
Hz a 95 dB y el GM en oido izquierdo en 500 Hz a
100 dB, determinandose el diagnéstico de HNS pro-
funda bilateral.

En los estudios de neuroimagen, el estudio de RM
mostré en el corte sagital T1 un adelgazamiento de
la regién posterior del CC en ambos pacientes. En el
corte axial T2 el GF tuvo adecuada mielinizacion de
estructuras, mientras que en el GM fueron visibles
zonas de mayor intensidad de sefal parietoccipital
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bilateral, lo que indicé inadecuada mielinizacién y
atrofia cortical frontoparietal bilateral; en la secuencia
FIESTA (fast imaging employing steadly state), a nivel del
conducto auditivo interno, ambos mostraron adecuada
emergencia de nervio coclear; el resto de estructuras
se presento sin alteracion.

La evaluacion por el Servicio de Oftalmologia
determiné diagnéstico de hipermetropia y miopia en
ambos gemelos que fue corregido mediante lentes
correctivos. En el caso del GM, se agregd estrabismo
divergente de predominio derecho, el cual fue corre-
gido quirdrgicamente.

Con respecto a la EDP-BL, el GF presenté control
de postura y movilidad de acuerdo con la edad cro-
nolégica, asi como discretas fallas en coordinacion
motriz fina, atencién y concentracion; el lenguaje lo
establecia a nivel de balbuceo y su comunicacién era
apoyada en sefias y gestos caseros, el cual se calificd
muy por debajo de su edad con un nivel de desarro-
llo considerado inferior a lo normal. El GM present6
control de postura y movilidad por debajo de su edad,
incoordinacién y torpeza en motricidad gruesa y fina,
comunicacion limitada a llanto y balbuceo, aportando
datos de ansiedad, timidez, inseguridad y dificultad
para establecer relaciones interpersonales; asimismo,
se report6 con retraso de desarrollo grave (Tabla 2).

En la GPEP, el GF demostré mayor destreza en las
areas del lenguaje, cognicion y en el drea motriz en
comparacién con el GM. Las ponderaciones més altas
en el drea del lenguaje fueron obtenidas para la edad
de dos a tres afos; en este caso, el GF obtuvo 14 de
30 objetivos (0.4666), mientras que el GM obtuvo siete
de 30 (0.2333); en cognicion, tuvieron un mejor des-
empeno durante la edad de tres a cuatro anos: el GF
con 15 de 23 objetivos (0.6521) y el GM con dos de 23
objetivos (0.0869); en el drea motriz, para la edad de

Tabla 3: Resultados obtenidos en la Guia Portage de Educacion Preescolar.

2-3 afios 3-4 afios 4-5 afios
Area (objetivos) GF GM GF GM GF GM
Lenguaje 14/30=0.4666  7/30=0.2333  4/12=0.3333  1/12=0.0833  1/15=0.0666 0/15=0
Cognicion - - 15/23=0.6521  2/23=0.0869  5(22=0.2272 0/22=0
Desarrollo motriz - - - - 10/16 = 0.625 4/16 = 0.25
Socializacion - - - - 6/9 = 0.6666 6/9 = 0.6666

GF = gemelo femenino; GM = gemelo masculino.
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cuatro a cinco anos, el GF obtuvo 10 de 16 objetivos y
el GM 4 de 16 objetivos (0.25). Finalmente, en el area
de socializaciéon ambos presentaron igual desempefio
para la edad de cuatro a cinco afos, obteniendo seis
de nueve objetivos (0.6666) (Tabla 3).

Al realizar la tabla de contingencia y la prueba de
%, se encontré diferencia significativa entre el GF y el
GM en las evaluaciones de desarrollo cognitivo y del
lenguaje con un nivel de significancia para p < 0.05.

DiscusioON

El interés por estudiar a estos pacientes surgio por la in-
quietud de conocer la evolucion de su neurodesarrollo
individual, tomando en cuenta la presencia de diversas
entidades patolégicas registradas en sus expedientes
clinicos. Nos referimos a la HNS, al problema visual, a
los hallazgos obtenidos en la RM, al grado de desarrollo
reportado después de la valoracién con la EDP-BL y
la GPEP y, en cierta medida, al hecho de que fueran
gemelos dicigéticos de diferente sexo.

Con respecto a la HNS, ambos pacientes presenta-
ron deficiencia auditiva similar, la cual fue corregida en
el oido derecho mediante IC con estricto seguimiento
audioldgico; en el caso de la problemaética visual, am-
bos pacientes recibieron las ayudas correctivas necesa-
rias para favorecer una adecuada funcién visual. Estos
esfuerzos se encaminaron en resolver las importantes
deficiencias en estas dos vias (visual y auditiva), ambas
importantes y complementarias en la percepcion del
mundo y necesarias para el 6ptimo desarrollo cognitivo
y del lenguaje. De alguna manera, al realizarlas, favore-
cieron la evolucién del neurodesarrollo; sin embargo,
es posible que se haya visto seriamente limitado por los
hallazgos de los estudios de neuroimagen, en donde
se evidenci6 un adelgazamiento de la regién posterior
en ambos gemelos, y en el caso del GM, deficiente
mielinizacién y atrofia cortical frontoparietal bilateral.

Es evidente que el GM fue el mas afectado, pues
abarco deficiencias més severas que inciden en
aspectos no solo estructurales, sino también funcio-
nales, lo cual ha afectado de manera importante su
neurodesarrollo. En el caso de la EDP-BL, aplicada a
la edad de ingreso de los pacientes al INRLGII (1 ano,
9 meses), se obtuvieron datos de retraso significativo
del desarrollo en ambos gemelos en todas las dreas
evaluadas, en especial en el GM. Los resultados arroja-
dos por la GPEP aplicada a la edad de cuatro afos seis
meses muestran mejoria en el desempeno de ambos
gemelos; sin embargo, éste sigue siendo mas limitado
y deficiente en el GM. Se observa que el GF obtiene
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un mejor desempeno en las dreas del lenguaje, cogni-
cién y motriz, aunque aln por debajo de lo esperado
para su edad cronoldgica. Pese a ello, el GM muestra
evolucién deficiente al obtener puntajes ubicados muy
por debajo a lo esperado para su edad cronolégica;
lo destacable es que ambos gemelos presentaron un
grado de desarrollo normal en el drea de socializacion.

La edad en la que los pacientes recibieron el IC
(dos anos y 11 meses) es considerada “edad tem-
prana”, la cual, de acuerdo con lo reportado en la
literatura,®®912 favorece el desarrollo del lenguaje vy,
por ende, el desarrollo cognitivo. Es posible que de
no haber tenido acceso a esta ayuda auditiva a edad
temprana, el desarrollo integral de ambos pacientes
hubiera sido atin mas pobre y limitado; aunado a
esto, vale la pena retomar también lo reportado con
respecto a las deficiencias oftalmoldgicas asociadas
con discapacidad auditiva, pues la literatura estipula
que esta doble discapacidad tiene serios efectos en
el desarrollo de las habilidades de comunicacion y
en las habilidades cognitivas, ya que estos pacientes
son extremadamente dependientes de la visién para
compensar la pérdida auditiva.’®™" Por esta razén, es
importante destacar la presencia de esta doble discapa-
cidad en los gemelos; en ambos casos, las deficiencias
fueron corregidas. A pesar de ello, el GM presentaba
mayor desventaja y mayor complicacion al agregarse el
problema del estrabismo divergente con necesidad de
correccién quirdrgica, ambas deficiencias, en especial
el estrabismo, situaciéon que sumé una dificultad, la
cual evidentemente limité en mayor medida el acceso
a la informacién por esta via.

Algo que nos parece fundamental destacar se re-
laciona con el medio ambiente, abarcando el social/
familiar y el educativo/terapéutico. Si consideramos
el ambiente social/familiar, los gemelos conviven y se
relacionan en el mismo ndcleo, por lo que se espera
que dentro del contexto en el que se desenvuelven sea
préacticamente el mismo, es decir, han estado expues-
tos a los mismos estilos de crianza y de estimulacion
y en contacto con las mismas personas, asi como con
las mismas normas y principios. Respecto al &mbito
educativo/terapéutico, ambos pacientes ingresaron
a terapia del lenguaje bajo el mismo esquema de
intervencion (terapia auditivo verbal), atendidos por
la misma terapista del lenguaje y asistieron durante
el mismo periodo a sesiones terapéuticas, lo que de
alguna manera nos permite sugerir que los ambientes
en los que se desenvuelven los ubica en igualdad de
condiciones. Esto también ha jugado un papel im-
portante en la evolucién de su neurodesarrollo; sin
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embargo, aunque es similar, debido a sus diferencias
funcionales y anatémicas individuales no ha sido su-
ficiente para lograr un desarrollo que se nivele con la
edad cronoldgica.

Con respecto al sexo de los pacientes, consideran-
do el dimorfismo sexual del SNC, podriamos suponer
que la GF nuevamente se ve mas favorecida (recorde-
mos que en la literatura se estipula que en el encéfalo
femenino se evidencian mayores procesos neurales
en ambos hemisferios para las funciones del lenguaje
caracterizadas por una mayor arborizacién dendritica);
también se observé una mayor densidad de las fibras
nerviosas y una porcién posterior del esplenio del CC
mas bulboso y significativamente mayor.'*

CONCLUSIONES

Ambos pacientes presentaban similares problematicas
funcionalesy estructurales; sin embargo, el GF presenté
menor severidad, lo que, de alguna manera, favorecio la
evolucién en su neurodesarrollo. Aunado a esto, vale la
pena considerar las ventajas conocidas ya hace tiempo:
que las nifas tienen mejor proteccién neuronal y son
menos proclives a presentar patologias, o presentarlas
con menor severidad, lo cual, en nuestro caso, la prove-
y6 de mayor ventaja en comparacién con su hermano.

Estudiar a poblaciones de gemelos es enriquecedor
y trascendental, ya que nos aportan informacién valiosa
al facilitar, de alguna manera, un mayor control de las
variables, puesto que su situacion suele ser la misma
y también nos asegura una similaridad en cuestiones
ambientales, educativas y atencionales.

BIBLIOGRAFIA

1. Hazan F Ozturk AT, Adibelli H, Unal N, Tukun A. A novel
missense mutation of the paired box 3 gene in a Turkish family
with Waardenburg syndrome type 1. Mol Vis. 2013; 19: 196-
202.

2. Vichare N, Bhargava N. Waardenburg syndrome: A rare case
with bilateral congenital cataract: An unusual entity. Med |
Armed Forces India. 2013; 69: 172-174.

3. Kumar S, Rao K. Waardenburg syndrome: a rare genetic
disorder, a report of two cases. Indian J of Hum Genet. 2012;
18: 254-255.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

27

Akal A, Géncii T, Boyaci N, Yilmaz OF. Anisometropic amblyopia
in a case of type 2 Waardenburg syndrome. BMJ Case Rep.
2013; 2013: bcr2013201140.

Madiha M, Khaled K. Waardenburg syndrome. Pan Afr Med J.
2015; 20: 427.

Koyama H, Kashio A, Sakata A et al. The hearing outcomes of
cochlear implantation in Waardenburg syndrome. Biomed Res
Int. 2016; 2016: 2854736.

de Sousa Andrade SM, Monteiro AR, Martins JH, Alves MC,
Santos Silva LF, Quadros JM et al. Cochlear implant rehabilitation
outcomes in Waardenburg syndrome children. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2012; 76: 1375-1378.

Chen Y, Yang F, Zheng H, Zhou J, Zhu G, Hu P et al. Clinical
and genetic investigation of families with type Il Waardenburg
syndrome. Mol Med Rep. 2016; 13: 1983-1988.

Magalhaes AT, Samuel PA, Goffi-Gomez MV, Tsuji RK, Brito R,
Bento RF. Audiological outcomes of cochlear implantation in
Waardenburg syndrome. Int Arch Otorhinolaryngol. 2013; 17:
285-290.

Koyli MT, Gokge G, Sobaci G, Oysul FG, Akincioglu D.
Ophthalmic pathologies in female subjects with bilateral
congenital sensorineural hearing loss. Turk J Med Sci. 2016;
46: 139-144.

Falzon K, Guerin M, Fulcher T, Viani L. Ophthalmological
screening of a paediatric cochlear implant population: a
retrospective analysis and 12-year follow-up. Eye (Lond). 2010;
24:1031-1036.

Ruggirello C, Mayer C. Language development in a hearing and
a deaf twin with simultaneous bilateral cochlear implants. J Deaf
Stud Deaf Educ. 2010; 15: 274-286.

Parra L, Garcia AA, Ortiz S, Pérez D, Ndjera J, Basurto NE et al.
Las diferencias anatomicas cerebrales que implican diferencias
funcionales (1a. de dos partes). Rev Fac Med UNAM. 2009; 52:
177-181.

Liu F Vidarsson L, Winter JD, Tran H, Kassner A. Sex differences
in the human corpus callosum microstructure: a combined T2
myelin-water and diffusion tensor magnetic resonance imaging
study. Brain Res. 2010; 1343: 37-45.

Brunet O, Lezine I. El desarrollo psicolégico de la primera
infancia. Madrid: Pablo del Rio; 1980.

Bluma S, Shearer M, Frohman A, Hilliard ). Guia Portage de
educacién preescolar. Wisconsin, EUA: Cooperative Educational
Service Agency; 1978.

Correspondencia:

Ana Luisa Lino-Gonzalez

Instituto Nacional de Rehabilitacion

“Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.

Calzada México-Xochimilco Nam. 289,

Col. Arenal de Guadalupe, 14389,

Alcaldia de Tlalpan, Ciudad de México, México.
E-mail: ana_onil@yahoo.com.mx

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2020; 48 (1): 22-27

www.medigraphic.com/neurologia



ARTICULO ESPECIAL

https://dx.doi.org/10.35366/95397
doi: 10.35366/95397

Prevencion en salud mental,
familia, escuela y sociedad

Raymundo Macias Avilés

Psiquiatra, Terapeuta Familiar y de Pareja, Psicoanalista. Presidente del Consejo Consultivo, Profesor y Supervisor del Instituto de la Familia,
A.C., Ex Presidente y Coordinador de la Seccién Académica Psiquiatria y Espiritualidad, Asociacion Psiquiatrica Mexicana, A.C.

RESUMEN

Se plantea cémo las necesidades humanas, derivadas de las distintas dimensiones de nuestra naturaleza, se satisfacen adecuadamente
o no por las funciones psicosociales de la familia, con valores relacionales positivos, a través del ciclo vital y el proceso de desarrollo
dentro del contexto de interaccién de los sistemas humanos. De lograrse esto, se podra generar bienestar y salud mental; de lo contrario,
podrén generarse problemas, conflictos y malestar, que tienden a mantenerse por circuitos recursivos de retroalimentaciéon negativa,
queja, contraqueja, acusacion, contraacusacién. Estos con frecuencia nos atrapan en el pasado, en el resentimiento, en el rencor, en el
"no cambio", pues lo que ya pasé es imposible cambiarlo, hacer que no hubiera pasado. Asi mismo, se plantean distintos niveles de
intervencién, idealmente enfatizando actividades educativas y de promocién de salud mental, asi como preventivas de algunas pro-
blematicas frecuentes, antes de tener que intervenir frente a conflictos mayores, a veces muy dificiles, pero no imposibles de manejar.

Palabras clave: Naturaleza humana, interaccion sistémica, familia, funciones psicosociales, valores relacionales, ciclo vital, problema
y conflicto, niveles de intervencién.

ABSTRACT

It is proposed how human needs, derived from the different dimensions of our human nature, are adequately satisfied or not, by the family psycho-social
functions, with positive relational values, through the life cycle and developmental process, within the context of our human systems interaction. If
this is achieved, well-being feelings and mental health could be generated; otherwise problems, conflicts and ill-being feelings would occur and there
might be a tendency to be manteined by recursive negative feedback circuits: complaint-countercomplaint, accusation-counteraccusation, these negative
feedback circuits trap us in the past quite frequently, in resentment and rancor, in the position of “No change”, because whatever has happened is
impossible to make that didn’t happened. Thus different levels of intervention are proposed, ideally emphasizing educational activities, as well as
promotional mental health activities and preventive measures in face of the most common problems, before having to intervene facing greater conflicts,
sometimes very difficult but not impossible to manage.

Keywords: Human nature, systems interaction, family, psychosocial functions, relational values, vital cycle, problem and conflict, intervention levels.

el sistema de creencias y valores tiene, para la mejor
comprensién, formacion y ayuda mas integral de los
seres humanos, tanto a nivel individual como familiar.

Es en la totalidad de sus dimensiones que tenemos

NATURALEZA HUMANA

Para hablar de la familia en la especie humana te-
nemos que hablar de la naturaleza del hombre y

consideramos que son cuatro las dimensiones funda-
mentales que la constituyen: la biolégica, la psicolé-
gica, la social y la espiritual, la dimensién psicoldgica
considera a su vez lo conductual, lo conceptual y lo
emocional (Figuras 1y 2).

Por mucho tiempo se tomaron en cuenta solamente
los tres primeros, por el dominio del positivismo pre-
valente en la ciencia, desde fines del siglo XIX y casi
todo el XX, pero a partir del campo de la psicoterapia,
en los Gltimos anos se ha reconocido y recuperado
la importancia de lo espiritual y el enorme valor que

que entenderlas y promover su desarrollo y realizacion
mds plena.

NECESIDADES HUMANAS

Derivadas de su naturaleza humana, cada ser humano
tiene una serie de necesidades que podemos consi-
derar divididas en dos grandes grupos, uno seria el
de las Necesidades Bioldgicas de Subsistencia, tanto
a nivel individual como de la especie y de las que
se derivan los impulsos y tendencias instintivas tanto
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de conservacién, como sexuales, integrando un gran
instinto de vida.

El otro gran grupo es el de las necesidades mds
especificamente humanas, denominado asi porque
creemos que no son exclusivas o privativas del
hombre, aunque en él alcanzan tal vez un mayor
desarrollo. A su vez, y también a diferencia de
Fromm, consideramos que no son solamente cinco
necesidades, sino cinco grandes conjuntos de
ellas, a cada uno de los que les damos un nombre
compuesto, precisamente para denotar que no se
trata de una sola necesidad, sino que comprende
muchas otras mas, bajo esa denominacion binomial,
que pretende ser autoexplicativa.

Finalmente cabe sefalar que presentamos estas
necesidades en un orden evolutivo, partimos desde
las mas basicas o fundamentales hasta llegar a las mas
desarrolladas o evolucionadas, y en este sentido se va
ligando cada uno de los conjuntos con el inmediato,
anterior y posterior.

GRUPOS Y CONJUNTOS DE NECESIDADES
HUMANAS

* Necesidades biolégicas de subsistencia, tanto a
nivel individual como de la especie.
* Necesidades mds especificamente humanas.
* Necesidades de relacion-vinculacion.
* Necesidades de aceptacion-pertenencia.
* Necesidades de identidad-individualidad.
* Necesidades de marco de referencia-sistema
de creencias y de valores.
* Necesidades de significado-trascendencia.

Espiritual

Biol6gica Social

Psicoldgica
R. Macias-A.
Figura 1: Naturaleza humana.
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Lo psicoldgico
Comportamiento

Lo conativo
Lo conductual

Entendimiento Sentimiento
Lo cognitivo Lo afectivo
Lo conceptual Lo emocional

R. Macias-A.

Figura 2: Dimension psicoldgica.

INTERACCION SISTEMICA

El Universo esta organizado sistémicamente, es decir
en sistemas, los que son conjuntos de elementos que
interaccionan entre si, de tal modo que el cambio de
uno afecta al conjuntoy viceversa, y que cumplen dos
funciones de la morfostasis para mantener la estabili-
dad del sistema y la de morfogénesis para modificarse
adaptativamente ante cambios de los sistemas de
mayor amplitud que lo incluyen.

En los sistemas humanos la unidad sistémica mas
pequena es el ser humano individual, podriamos
decir el microsistema, que a su vez estd integrado
por subsistemas organicos-biolégicos, como sistema
nervioso central, vegetativo, sistema endocrino,
sistema inmunolégico, etcétera o psicolégicos: el
aparato intrapsiquico, el sistema de valoresy creencias
personales.

En un nivel sistémico superior encontramos
a la pareja y la familia, mesosistemas o sistemas
intermedios, puente entre el microsistema individual
y el que le sigue a nivel macrosistema: el grupo social,
étnico, religioso o finalmente en el nivel mas alto
la sociedad o la humanidad enteras. Estos sistemas
interacttan entre si'y se influyen y retroinfluyen uno
a otro, en ambos sentidos, incluso con saltos de nivel
(Figura 3).
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CONCEPTO Y TIPOS DE FAMILIAS

Es preciso distinguir entre un concepto bésico de fami-
lia, que se dara a continuacion, como grupo primario
de pertenencia, con raices biolégicas indispensables
para la subsistencia de los individuos recién nacidos
dentro de ella, y su desarrollo temprano, y que segin
antropélogos de la talla de Linton y Levi-Strauss, existe
y existird en tanto que el hombre se encuentre sobre la
faz de la tierra, de las distintas formas, tipos o modelos
de familias, que pueden cambiar e incluso aparecer o
desaparecer a través del tiempo, en distintas culturas,
épocas o latitudes.

Asi podemos hablar de familia extensa, semiextensa,
nuclear conyugal, uniparental, separada, reconstruida,
extendida, binuclear, matri- o patriarcal, matri- o
patrilineal, patri- o matrinominal, etcétera, pero sea
cual sea su estructura o modalidad, obedece a una
necesidad organizativa sistémica de integracion grupal
para poder responder a vy satisfacer las necesidades
humanas de sus miembros, en particular las més bésicas
de los mas desvalidos.

En ese sentido, la familia es unidad sistémica de
desarrollo y satisfaccion de necesidades, funcional o
disfuncional, generadora de salud y de bienestar o de

Figura 3: Niveles de interaccion sistémica.

Macias AR. Prevencion en salud mental, familia, escuela y sociedad

malestar y problematica mental y emocional, pero
asimismo, es unidad de estudio y de intervencién
educativa, promocional, preventiva o de tratamiento.

CONCEPTO DE FAMILIA

Es un grupo de convivencia, de adscripcién natural y/o
pertenencia primaria, con o sin lazos de consanguini-
dad, en el que se comparte la escasez o abundancia
de recursos de subsistencia y servicios, generalmente
bajo el mismo techo, que constituye la unidad bésica
de produccion y consumo de bienes, que incluye dos
0 mas generaciones, al menos en alguna etapa de su
ciclo vital, y que permite la subsistencia de sus miem-
bros y facilita o no el desarrollo de sus potencialidades.

FUNCIONES PSICOSOCIALES DE LA FAMILIA

Las funciones psicosociales de la familia, senaladas
en el siguiente cuadro, responden a las necesidades
humanas que ya hemos visto.

Es preciso senalar ademds que no son privativas
de la familia, como grupo de convivencia, cualquiera
que fuese su modalidad, sino que pueden ser comple-
mentadas por otras instancias sociales, como la familia

Individuo:
Microsistema

Pareja, familia y comunidad
Mesosistemas

La sociedad entera
Macrosistema

N. Epstein/R. Macias-A.
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Tabla 1: Funciones de
maternaje y de paternaje.

extendida, los centros de desarrollo infantil, las escuelas,
clubs sociales, funciones psicosociales de familia y/o
deportivos, otros grupos de apoyo, etcétera; ideal-

Buen maternaje Buen paternaje

mente los medios podrian también contribuir a ello.
Del mismo modo, aunque algunas funciones fuesen

Vinculacion Provision

Aceptacion condicional,
estimulo, orientacion, nor-
matividad, orden, responsa-
bilidad, trabajo

Nutricion y proteccion,
aceptacion incondicional,
confianza basica, autoestima,
seguridad afectiva

Complementarias, sinténicas, no privativas

mads connaturales para ser realizadas por la madre,
dada su condicién biopsicosocial, las reconocemos
como funciones de maternaje, en tanto que otro gru-
po de ellas, por la misma razén serian denominadas
funciones de paternaje, no del padre. No son privati-
vas de ninguno de ellos y se pueden e incluso deben
complementarse en forma reciproca, integrativa y
colaborativa por ambos, o bien por algtin otro miem-
bro del sistema familiar o por figuras sustitutas ante la

R. Macias-A.
Funciones Tendencia a desviacion
Maternaje del desarrollo
1. Nutricion

2. Seguridad afectiva
3. Pertenencia
4. Relacién-aceptacion

1. Adecuado
Maternaje positivo

2. Inadecuado
Frialdad y rechazo

ausencia de alguno de ellos (Tabla 1).

Tendencia a desarrollo

productivo
Funciones
Familia Paternaje
Individuo
Sociedad 1. Estimulo

2. Orientacion
3. Autoridad racional
4. Normas y limites

1. Adecuado
Paternaje
orientador y estimulos

Aspectos
constitucionales
Energia vital

2. Inadecuado
Dominacién
- irracional y violencia

/" N
/ ~ - \
; \
/ \
/ \
/
\
/7
/7 A N
3. Inadecuado L - 3. Ausencia funcional
Sobreproteccion No estimulo
Devaluacion

Figura 4: Influencias reciprocas y alternativas.

Tendencias regresivas o falta de desarrollo
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Tabla 2: Las ocho crisis de las etapas
del desarrollo segln Erik Erikson.

Positiva Negativa Valor
Confianza Nacimiento-afio ¥ Desconfianza Esperanza
Autonomia 1-3 afios Verglienza Voluntad
Iniciativa 4-5 afios Culpa Propésito
Industria 6-11 afios Inferioridad Competencia
Identidad del yo 12-20 afios Confusion Fidelidad
Intimidad Juventud Aislamiento Amor
Generatividad Madurez Estancamiento Cuidado
Integridad Edad avanzada Desesperanza Sabiduria

Si estas funciones se cumplen satisfactoriamente, se
puede generar un clima predominante de bienestar y
armonfa familiar, de no ser asi nos podemos encontrar
una familia disfuncional en una situacion de malestar,
disarmonfa y conflictiva relacional de mayor o menor
grado (Figura 4).

Funciones psicosociales de familia

1. Provee satisfaccion a las necesidades bioldgicas de
subsistencia.

2. Constituye la matriz emocional de las relaciones
afectivas interpersonales.

3. Facilita el desarrollo de la identidad individual,
ligada a la identidad familiar.

Tabla 3: Valores relacionales

(RICCAAS)
Reciprocidad Respeto Responsabilidad
Interés Intimidad Integridad
Comunicacion Comprension Congruencia
Compromiso Compasion Confianza
Aceptacion Adaptacion Apertura
Aprecio Amor Autonomia
Seguridad Sinceridad Solidaridad
R. Macias-A.

4. Provee los primeros modelos de identificacion psi-
cosexual.

5. Inicia el entrenamiento de los roles y organizacion
sociales.

6. Educa, estimulando o no el aprendizaje y la crea-
tividad.

7. Transmite valores, ideologia y cultura (Tabla 1).

PROCESO DE DESARROLLO Y VALORES
RELACIONALES

El proceso de maduracién y desarrollo del ser humano
implica a su vez dos procesos, que aunque aparentan
ser contrapuestos, son complementarios e integrati-
vos: el de socializacion, que esta ligado a los prime-
ros conjuntos de necesidades mas especificamente
humanas y el proceso de individuacién, ligado a los
conjuntos posteriores. La socializacién tiene como
valor primordial la solidaridad, el de la individuacién
es la autonomia (Figura 5).

Entendemos por valor relacional un principio nor-
mativo de conducta que conlleva como fin u objetivo
plantear una forma de relacionarse mas sana, que
implicaria una disposicion o actitud afectiva positiva y
que se manifieste en una conducta concreta (Tabla 2).

CICLO VITAL DE LA FAMILIA Y VALORES
RELACIONALES

Se presentan las ocho edades del desarrollo del hom-
bre segln Erik Erikson, detallando en cada una la crisis
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Valor solidaridad

Socializacion

v

Individuacién

d
N

Valor autonomia
E. Fromm/R. Macias-A.

Figura 5: Proceso dialéctico de maduracion y desarrollo.

entre el valor positivo a alcanzar, el negativo resultante
de no lograr superar dicha crisis y el valor de logro
cuando si se puede (Tabla 3).

Se hace una propuesta de Ciclo Vital de la Familia,
dividido en cuatro grandes etapas: los antecedentes, el
inicio, el desarrollo y la declinacién, divididas a su vez
en fases, 14 en total (Tabla 4). En él se plantean, mas
de acuerdo a la idiosincrasia de las familias mexicanas
y en forma desiderativa, las tareas y la forma que
convendria cumplirlas para lograr un desarrollo mas
pleno y satisfactorio, tanto de los individuos como del
sistema familiar.

Destacamos aquellas etapas y fases particularmente
importantes para la educacién y formacion en los
valores relacionales que se han mencionado.

PROYECTO DE VIDA
Personal e interpersonal

Areas

Ocupacional y de realizacién personal.
Relaciones familiares y sociales.

Recreativa y de tiempo libre.
Afectivo-intima.

Espiritual y/o de significados trascendentes.

U~ w N =

CONTRATOS RELACIONALES

Se refieren al concepto de compromiso personal que
uno esta dispuesto a asumir y espera que asuma el otro,
sobre el conjunto de beneficios-derechos y responsabi-

33

Tabla 4: Ciclo vital de pareja y familia.

I. Los antecedentes 1. El desprendimiento de la
familia de origen
2. Elencuentroy el cortejo
3. Elproyecto de parejay la
decision de serlo

1. El'inicio 4. El matrimonio: compromiso
de vida y constitucion formal
de la pareja

5. Integracion inicial y decision
de ser familia

6. Advenimiento de los hijos.
Nuevos roles

7. Familia e hijos pequefios.
Lactancia, primera infancia

[ee]

[11. El desarrollo Familia y época preescolar
(enella ocurre la Los hijos y la escuela
formacion del sistema  10. Pubertad y adolescencia de

©

de creencias y valores, los hijos

base de un posible 11. Los hijos jovenes-adultos

proyecto de vida)

IV. La declinacién 12. El desprendimiento de los
hijos, el nido vacio y el reen-
cuentro

13. Las nuevas familias. Nuevos
roles

14. Vejez y muerte, disolucion de
la familia nuclear

Segun R. Macias-A.

lidades-obligaciones, conscientes o preconscientes, que
uno espera tener en una relacién interpersonal con un
otro significativo. Incluye varios tipos de elementos ba-
sados en las necesidades més especificamente humanas,
psicoldgicas y relacionales, algunos de esos elementos
son derivados de expectativas no satisfechas adecua-
damente en el pasado, que se depositan en la relacion
interpersonal presente y pueden ser foco de conflicto.

Niveles de expectativas
del contrato interpersonal

1. Explicito, verbalizadas, conscientes.
2. Implicito, no verbalizadas, preconscientes.
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Retroalimentacion positiva

Macias AR. Prevencion en salud mental, familia, escuela y sociedad

Impulsos ; i Respuesta
Necesidades mias P Satisfaccion P Necesidades del otro
Tendencias l satisfactoria
En mi o
Intrapersonal  Sentimientos de significativo
bienestar .
Hacia el otro

Expresion manifiesta-explicita
del bienestar del otro

interpersonal

En el otro

Expresion manifiesta-explicita de
mi bienestar

R. Macias-A.

Figura 6: Circuito de doble giro inverso de retroalimentacion positiva.

3. No se tiene conciencia, no se expresan, incons-
ciente.

PROCESOS Y CIRCUITOS RECURSIVOS
QUE GENERAN BIENESTAR,
MALESTAR Y CONFLICTO

En los siguientes diagramas tratamos de representar
como de nuestras necesidades basicas se derivan
impulsos y tendencias, que buscan su satisfaccién.
Para las mas especificamente humanas, es necesario
obtener una respuesta positiva del “Otro” significativo,
si esto ocurre, se generan sentimientos de Bienestar,
tanto intra- como interpersonales, pero como el “otro”
tiene necesidades semejantes, es necesario que yo
exprese en forma explicita y manifiesta mi bienestar
y al hacerlo respondo a sus necesidades, esto genera
bienestar en él y al expresarlo de la misma forma
responde de nuevo a mis necesidades y refuerza mi
bienestar y al expresarlo yo de nuevo, respondo a él
y aumento su bienestar. De este modo se generaria
un circuito recursivo, de doble giro, de reforzamiento
positivo (Figura 6). Seria maravilloso mantenerlo asf,
pero al interrumpirse en uno y otro lado, ya no se
mantiene el bienestar y se genera malestar, tanto

intra- como interpersonal, que generalmente se ma-
nifiesta en expresiones en segunda persona, quejas o
reproches, inculpatorios o francamente acusatorios,
con frecuencia generalizantes y absolutos, que se
viven como agresion y conflicto, se responde en la
misma forma generando asi un circuito de retroali-
mentacién negativa de un solo giro, un franco circulo
vicioso con mayor resistencia y mas dificil, aunque
no imposible de superar (Figura 7).

Se propone el camino del perdén y la reconcilia-
cién para ello.

Concepto general de problema

Desde una perspectiva relacional en salud mental.

Cuando una necesidad no ha podido o no puede
ser satisfecha, hay un problema.

Cuando mis expectativas no se cumplen o no llegan
a cumplirse, enfrento un problema.

En ambos casos se genera malestar intra- y/o in-
terpersonal.

Categorias de problemas (Figura 8)

a. Problemas que se pueden evitar/prevenir. Preven-
cién primaria.
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Insatisfaccion
Frustracion

—
-y

Sentimientos
de malestar

Contra-acusacion

Contra-queja
Contra-reproche

Inculpacion
Queja

Reproche, acusacion, ataque

Figura 7: Circuito de un giro directo (circulo vicioso) retroalimentacion negativa.
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Insatisfaccion
Frustracion

///—
N

Necesidades
del otro significativo

Sentimientos
de malestar

R. Macias-A.

Nos atrapa en el pasado, en la culpa, en el rencor, en el no cambio (enfoque retrospectivo).

Primer nivel
de atencion

Nivel de atencién

Acciones educativo-
preventivas

Deteccion precoz e
intervencion oportuna

(prevencion primaria) (p/revenci()n secundaria)

Segundo nivel de
atencion especializada

(Prevencid

rehabilitacion)

Tercer nivel de atencién
alta especialidad e
investigacion

n terciaria y/o
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Especialidades
basicas

Especialidades
alto nivel

Imagen a color en www.medigraphic.com/neurologia

Tronco basico Licenciatura

Nivel de formacion Nivel de formacion

Especialida
y/o maestrias

Nivel de formacion

Alta especialidad
o0 doctorado

Nivel de formacid

| 1

T Horizonte clinico ‘T T

Ensefianza, supervision, investigacion, elaboracion de programas.

Figura8:

Esquema del modelo, ni-
veles de atencion.

Rojo: Complejidad de
nivel de atencién y for-
macion.
Amarillo: Magnitud de
la demanda y del nimero
de prestadores de servi-
cios.

R. Macias-A.
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b.

Problemas que se pueden detectar precozmente
y atender/resolver temprana/oportunamente. Pre-
vencién secundaria.

Problemas que se pueden detectar mas avanzados
o tardiamente pero que ain se pueden curar o
manejar adecuadamente.

Problemas que no se pudieron detectar ni precoz ni
oportunamente, ni curar o manejar adecuadamen-
te y hay que aprender a vivir con ellos. Prevencién
terciaria y/o rehabilitacion.

Problemas mixtos con distintas combinaciones de:

a, b, cy/od.

PROBLEMATICAS

Cambios acelerados en el mundo de hoy y la familia.
Patrones culturales de crianza, maternaje, paternaje
y salud mental.

Derechos humanos, equidad, género, trabajo y
familia.

Violencia y abuso intrafamiliar.

Problemas de discapacidad, enfermedad crénica
y terminal.

Dilemas éticos, educacién, orientacion y terapia
familiar.

Divorcio, rematrimonio y familias reconstruidas.
Separacién y migracion forzada y familia.
Discriminacion, prejuicio y racismo.

Conflicto y reconciliacion, intrapersonal, interper-
sonal e intergrupal.

Espiritualidad y poder curativo.

NIVELES DE INTERVENCION

Educacién-promocion en salud mental (familia,
escuela, comunidad, medios masivos).
Preventivo (antes del horizonte clinico).
Intervencion en crisis (primer nivel de atencion).
Objetivos limitados.

Modelos de terapia breve (segundo nivel de aten-
cion).

Objetivos a mediano plazo, focalizacion.
Orientados a soluciones.

Reeducativos.

Intervenciones sistémicas (segundo vy tercer nivel
de atencion).

Reconstructivos.

Modelos interaccionales/grupales.

Con sistemas amplios nivel comunitario.

En contextos no clinicos.

Macias AR. Prevencion en salud mental, familia, escuela y sociedad

CONFLICTO

Concepto general

Es un encuentro-choque de:

Fuerzas, tendencias, intenciones, conductas,

emociones, sentimientos, intereses, ideas, valores,
etcétera, diferentes, divergentes, contrarias, opuestas,
que provoca malestar, intra y/o interpersonal, a veces
muy profundo y destructivo, en diferentes niveles o
ambitos.

Niveles de conflicto

Intrapsiquico o intrapersonal inconsciente --
consciente.

Interpersonal dentro de la relacion de pareja o
familia o fuera de ella con otro u otros significativos.
A nivel de grupos o sistemas diferentes, en los
ambitos social, étnico, religioso, politico, ideolégi-
co, generacional, regional, nacional o de bloques.

Peticion
4
Informo Contra-queja
; : Contra-reproche
. qué lo caus6
Necesidad <«——# A
3 Asumo mi Malestar
malestar del otro
2
Queja
Reproche

1

En vez de expresiones en segunda persona (o tercera) con
depositacion de la culpa en el otro, generalizantes (siempre,
nunca) y juicios absolutos (“eres...").

2. Expresiones en primera persona (me siento mal, estoy enojado/a,
triste), presente, describo hechos concretos del pasado reciente,
informo, no juzgo.

3. Lo ligo a mi necesidad insatisfecha pasada, presente y futura
(enfoque transcriptivo).

4. Peticion concreta, realista, nueva posibilidad de satisfaccion de
bienestar, de reencuentro. Reconciliacion (enfoque prospectivo
al cambio).

R. Macias-A.

Figura 9: Para salir del conflicto.
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VTR

Ne— —#>» S <« O0S
m
M B M

N= necesidad; S=satisfaccion; O.S.= otro significativo; B= bienestar;
M=malestar.

R. Macias-A.

Figura 10: Salir del circulo negativo y volver al circuito de re-
troalimentacion positiva.

PERMANENCIA DEL CONFLICTO

Con mucha frecuencia el conflicto se mantiene por un
circuito recursivo de reforzamiento o retroalimentacién
negativa que nos ata al pasado y previene o evita la
posibilidad del cambio y la construccién de un futuro
nuevo, diferente, que generalmente en el fondo es lo
que anhelamos (Figuras 9y 10).

CAMBIO Y SUPERACION

Para lograr el cambio, superar el conflicto para recon-
ciliar las fuerzas o sentimientos dentro de nosotros asi
COmo con otros y entre grupos o sistemas es imperativo
liberarnos del resentimiento, del rencor, del odio, que

37

nos esclavizan y atan al culpar, a los deseos e impulsos
de venganzay de castigar, asumiendo el rol de fiscales,
jurados, jueces y verdugos en uno solo, de los otros
o de nosotros mismos, en un supuesto celoso afan de
“justicia”.

UN cAMINO

Un camino nada facil, mas bien un modo muy dificil;
sin embargo, factible, y por no decir el tinico, de alcan-
zar dicho cambio, de liberarnos de las cadenas que nos
atan a un pasado imposible de cambiar, a través de la
culpa de mi o del otro y lograr al fin la reconciliacion
conmigo o con el otro, es a través del perdén, de un
perdén final como renuncia al derecho a reclamar, a
seguir pasando una y otra vez la factura por la misma
ofensa, queja, falta, agravio o dano.
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La Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria pu-
blica (en espanol o inglés) trabajos originales, articulos
de revisién, reporte de casos clinicos y cartas al editor,
relacionados con los aspectos clinicos, epidemiolégicos y
basicos de la medicina.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo con las
indicaciones establecidas por el International Committe of
Medical Journal Editors (ICMJE). La version actualizada de
los Uniform requirements for manuscripts submitted to bio-
medical journals se encuentra disponible en: www.icmje.org

Instrucciones para los autores

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo
que no hasido publicado (excepto en forma de resumen)
y que no serd enviado a ninguna otra revista. Los manus-
critos aceptados seran propiedad de la Revista Neurologia,
Neurocirugia y Psiquiatria y no podran ser publicados
(ni completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin
consentimiento escrito del editor.

Los articulos son sometidos a revisioén de arbitros experi-
mentados. Los manuscritos originales recibidos no seran de-
vueltos. El autor principal debe guardar una copia completa.

Los requisitos se muestran a continuacion en la Lista de Verificacién. Los auto-
res deberan sacar fotocopias de ella e ir marcando cada apartado una vez que
éste haya sido cubierto durante la preparacion del material para publicacion.

La hoja con Lista de Verificacién debera enviarse junto con el manuscrito,
también deberd adjuntar la forma de Transferencia de Derechos de Autor.

Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompana-
dos de la Lista de Verificacién seran regresados al autor sin revision.

Lista de Verificacion

Preparacion de manuscritos

__ Envie tres copias completas escritas a doble espacio
con madrgenes de 2.5 cm en papel tamafo carta
(21.5 x 28 cm). El texto también debera ser enviado
en formato electrénico por E-mail o en disco com-
pacto. El disco debera tener una etiqueta en la que
se especifique el nombre del archivo, el procesador
empleado (word, word perfect, word de microsoft,
etcétera, asi como la versién empleada).

__ Presente el manuscrito iniciando cada componente
en una pagina separada: (1) Pagina del titulo, (2) Re-
siimenes, (3) Texto del articulo (Introduccion, Material
y métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones), (4)
Referencias, (5) Cuadros, (6) Leyendas de las figuras.

— Anexe fotocopia a pagina completa de cada una de las
figuras al final de cada manuscrito.

__ Ponga el nimero de pagina en la esquina superior
derecha de cada pégina.

_ Cite referencias, cuadros y figuras consecutivamente y
conforme aparezcan en el texto.

— Carta del Primer autor de transferencia de derechos a
la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria,
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nocimiento y sean mencionadas en el articulo.

1) Pagina de Titulo
__ Titulo. Limite: 120 caracteres. No utilizar abreviaturas.
__ Titulo corto (para cornisas). Limite: 45 caracteres.
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partamento o institucion donde se efectu6 el trabajo
(Nota: La autoria debe ser limitada a aquellos que
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_—_ Abreviaturas. Ponga en orden alfabético las abreviaturas
no convencionales utilizadas en el manuscrito.

__ Correspondencia. Incluya direccién, teléfono y nimero
de fax del autor responsable.

2) Resimenes

— Limite: 200 palabras. Organicelo de acuerdo con:
antecedentes, métodos, resultados y conclusiones.
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referencias.

_ Enespaiol e inglés.
___ Palabras clave: en espaiol e inglés.
3) Texto
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de los comités institucionales de investigacion y ética.

___ Describa los métodos estadisticos utilizados.

— lIdentifique drogas y quimicos utilizados por su nom-
bre genérico.

4) Referencias

_ Cite las referencias de acuerdo con el orden de apa-
ricion en el texto, utilizando nlmeros ardbigos entre
paréntesis. Las comunicaciones personales y datos atn
no publicados, citelos directamente en el texto. No los
numere ni los incluya en la lista de referencias.

__ Las abreviaturas de las publicaciones deben ser las ofi-
ciales y estar de acuerdo con las utilizadas en el Index
Medicus.

— Articulo (ponga todos los autores), ejemplo:
Lasky MD, Chousleb KA, Carmen Herndndez BMC,
Greenspun MM. Microcirugia endoscopica en el cue-
llo utilizando a la rata como modelo experimental.
An Med Asoc Med Hosp ABC 1999; 44(3): 113-116.

__ Libro, ejemplo:
Sechzer JA: The role of animals in biomedical re-
search. New York Academy of Sciences, 1983.
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Funess JB, Costa M: An overview of the enteric
nervous system. In: Funess JB, Costa M, eds. The
enteric nervous system. Vol. 1. New York; Churchill
Livingstone, 1987:1-5.

39

5) Cuadros
__ Adoble espacio, cada uno en hoja separada.

— Numerarlos de acuerdo con su orden de aparicién en

el texto.

— ElnGmeroy titulo del cuadro aparecen arriba del mismo

y las notas explicatorias abajo de éste.

6) Leyendas de las figuras

_ A doble espacio y numeradas de acuerdo con su

orden de aparicion.

___ Provea suficiente informacion para permitir la interpre-

tacion de la figura sin necesidad de referirse al texto.

7) Figuras

__ Envie tres juegos de fotografias de alta calidad o

generadas en impresora laser, cada juego en sobre
separado. Deben tener dimensiones adecuadas para su
publicacién (tamano postal). Idealmente, las fotografias
deberan ser enviadas en impresion a color.

Anexe un juego de fotocopias de las figuras con cada
copia del manuscrito.

Identifique cada figura con el apellido del primer autor,
ndmero de la figura y una flecha indicando la parte su-
perior. Escriba estos datos sobre etiquetas autoadheribles
y péguelas después en la parte posterior de cada figura.

Las fotograffas en las que aparecen pacientes identifi-
cables deberdn acompanarse de permiso escrito para
publicacion otorgado por el paciente. De no ser posible
contar con este permiso, una parte del rostro de los
pacientes deberd ser tapada sobre la fotograffa.

En el caso de que las figuras estén procesadas en archi-
vo electrénico, deberdn incluirse en un disco distinto
al que incluye el texto. Las imédgenes deberdn estar
digitalizadas en formato JPG (JPEG), sin compresion y
en resolucién mayor o igual a 150 ppp.
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E-mail: pablocuevasmd@gmail.com
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Transferencia de Derechos de Autor

Tilo del artieulo: [

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También ma-
nifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria, los derechos de autor
serdn transferidos a la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria, A.C.

Confict d neres

Nombre y firma de todos los autores

garyfech: [
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