Trastorno psicotico con ideas delirantes y alucinaciones inducido

por acullico de hojas de coca

El caso

Se trata de una paciente de 74 afios de edad,
atendida en el Hospital Psiquiatrico dependiente
de la Caja Nacional de Salud.

La paciente era consumidora habitual de hojas
de coca (“acullico diario”), en una cantidad aproxi-
mada de una libra por semana. Fue internada
debido a un cuadro de 3 dias de evolucion, iniciado
después del “acullicado” de una cantidad de hojas
de coca mayor a la habitual (aproximadamente
media libra =8 onzas- en una noche).

El cuadro se caracterizé por alteracion de la
conducta, irritabilidad, agresividad verbal (es
especial con la hija), logorrea, insomnio, presencia
de ideas delirantes de tipo persecutorio y mistico
y alucinaciones visuales, que se incrementan de
manera progresiva. Estas manifestaciones se in-
tensificaron de manera notable la noche antes de
la consulta, provocando importante desadaptacion.
La alteracion de la conducta, al no poder ser
controlada, motiva a los familiares al traslado de
la paciente al Hospital de Psiquiatria de la Caja
Nacional de Salud, donde se decide su internacion.

Al ingreso, la paciente presentaba un importante
descuido en el aseo y arreglo personal, restos de
hojas de coca en las comisuras labiales. No co-
operaba con la entrevista. En la mano tenia un
pafiuelo de color rojo que, segun ella, era “el
diablo”. Estaba parcialmente orientada en tiempo
y espacio y orientada persona. La memoria pasada
conservada y la memoria reciente con olvido de
algunos acontecimientos. Presentaba distractibili-
dad, se mostraba desconfiada y hostil (sobre todo
con la familia). Mostraba aceleracion psicomotriz,
logorrea y lenguaje asindético. Manifestaba ideas
delirantes de dafio y perjuicio (decia “que los
hijos querian matarla, deshacerse de ella”) y de
contenido mistico (en su casa “habian diablos” y
ella debia luchar contra ellos). En la entrevista se
evidenciaron alucinaciones visuales e ilusiones.

Al examen fisico, su estado general era regular;
estaba hidratada y sus signos vitales eran normales.
En la boca existian residuos de hojas de cocay
dientes manchados por el acullico. Resto del
examen fisico en pardmetros normales.

A su ingreso fue medicada con antipsicoticos
(clorpromazina, hasta 300 mg/dia, haloperidol
hasta 4 mg dia) y biperidreno 4 mg (PRN).

Progresivamente la agresividad fue disminuyen-
do. Al segundo dia de su internacion mejoré su
orientacién en tiempo y espacio, disminuyd la
logorrea, el lenguaje era mas comprensible.Ya no
manifestaba ideas delirantes ni alucinaciones y
solicito la visita de sus hijos, de quienes empezo
ha hablar bien, resaltando la paciencia que tenian
para cuidarla. Sonrio al confrontarla con las ideas
sobre “la presencia de demonios en su casa”,
demostrando que ya no presentaba ideas fuera
de la realidad.

A los seis dias de internacién (noveno dia del
inicio del cuadro), se verifico la remision completa
del cuadro. Solicité salir del hospital acompafiada
de sus hijos.

Las dosis de antipsicéticos se fueron reduciendo
en forma progresiva y fue dada de alta al noveno
dia de internacion, en buenas condiciones y asin-
tomatica.

Discusion

La paciente presentd un caracteristico cuadro
de psicosis con aceleracion ideativa y psicomotriz,
atribuido al acullico de una excesiva cantidad de
hojas de coca, muy por encima de la cantidad
diariamente acullicada, y en un tiempo relativa-
mente breve.

Los efectos del acullico sobre el organismo no
han sido suficientemente estudiados y aun, al igual
que el consumo del “mate de coca”, provocan
polémicas discusiones; sobre todo con relacion
a la presencia del principal metabolito de la cocaina
en la orina (benzoilecginina) luego del acullico o
ingestion del mate.

La masticacion de la coca fue estudiada por
varios cientificos. Chopra en 1958 comprobo
depresion, fatiga, toxicidad y alucinaciones como
sintomas de abstinencia al suspender el acullico.
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Negrete (1967) y Borck (1968) reportaron
lesiones cerebrales en un porcentaje de consumi-
dores habituales de coca mediante la préactica del
acullico.

La hoja de coca no procesada tiene 0,5 a 1,5%
de alcaloides; de los cuales el 80% corresponde
a la cocaina. La préctica del acullico puede llevar,
segun algunos autores, a una “dependencia” leve;
sin embargo otros consideran que ésta practica
no es un problema de salud publica, debido a que
no existirian las condiciones suficientes para que
la coca libere el alcaloide hacia la circulacion, ya
que para esto se requiere la existencia de varias
reacciones quimicas través de un complejo pro-
ceso, el cual estaria ausente en el acullico.

Carter y Mamani (1986) establecieron que los
grandes consumidores (mineros y campesinos)
consumen 13 onzas semanales (390 gramos) de
hojas de coca, repartidos en tres a cuatro veces
al dia cuando el trabajo es muy arduo. Si no se
tiene a la mano la hoja, el consumo puede ser
dejado de lado indefinidamente, sin causar ninguna
molestia. Incluso, si mientras se mastica se ofrece
al acullicador algo de comer, deja la coca para
alimentarse. En general, el deseo de masticar hojas
de coca puede ser abandonado indefinidamente,
sin que por ello se sufran consecuencias fisicas o
psicoldgicas o surjan conductas compulsivas de
consumo.

Como se puede apreciar existen dos corrientes
de opinion, en relacion al acullico, que estan
influenciados, en menor o mayor grado, por
intereses econdmicos, sociales y politicos, que
dificultan un andlisis objetivo y totalmente cientifico
del tema.

Volviendo al caso de nuestra paciente, pasamos
a enunciar las siguientes conclusiones:

* El presente cuadro es muy inusual, el unico
reportado en los registros revisados corres-
pondientes a los 10 ultimos afios

* El consumo habitual, moderado de hojas de
coca, mediante acullico, no le produjeron cam-
bios

comportamentales desadaptativos ni alteracio-
nes en su vida personal y laboral.

* El incremento agudo de la cantidad de hojas
“acullicadas”, le produjo un cuadro mental con
caracteristicas psicoticas, el cual evolucion6
favorablemente hasta la resolucion total en un
breve periodo de tiempo.

* Remitido el cuadro psicotico, no presento sin-
tomas de abstinencia ni dependencia.

* Es posible que la edad avanzada de la paciente
haya despefiado un rol en la presentacion del
cuadro descrito, debido a los cambios propios
de la tercera edad.

Reconocemos la falta de un examen de labo-
ratorio que demuestre la presencia de bezoilec-
gonina en orina para sustentar el diagnostico;
aspecto que debe ser corregido ante la presencia
de casos similares.

Finalmente, consideramos necesario profundizar
los estudios dirigidos hacia este patron tradicional
de consumo de coca y el desarrollo de cuadros
mentales secundarios al consumo agudo de gran-
des cantidad de hojas de coca.
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RELATO DE UN CASO

Sindrome de Munchhausen
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Dr. Antonio E Flores Serna - Médico Internista C.PS.

RESUMEN

El presente caso es una secuela de un deambular peregrino de un paciente, varon de treinta y seis afios,
paramédico de ocupacion, que se inicia a mediados del afio 1993.

Bajo un encuadre cuya dimension la circunscribe el panico el miedo y la ira que crean también un estilo
de afrontamiento para con la enfermedad, que sin embargo una vez bajo la luz terapéutica, esta es eludida
prefiriendo la recurrencia y la continuidad terapéutica tradicional clinica por opcién e inofensivo para con

el propio sindrome.

Introduccidn

El stress describe algunas veces la causa, una
acometida violenta que culmina con displacer, de
hecho responde a una egodistonia del sujeto con
su entorno ambiental, y expresa a la vez en
violencia y la respuesta a esta agresion.

La adaptacion cuyo termino procede de la jerga
darwiniana evolucionista y que hace referencia a
la interaccién saludable del sujeto y su medio pero,
si esta interaccidn resulta ser nociva se acufiara
como resultante un trastorno adaptativo que
equivaldria a sindromes reactivos banales y cotidia-
Nnos COMO una reaccion o respuesta de angustia.

Diferenciando entre el significado manifiesto
y latente de los agentes agresivos tendrian expe-
ditas la via a ser un alivio o0 una catastrofe un
elemento estresante o agresivo, devastador o
tener escasa repercusion en un individuo, mientras
que uno sutil o leve pudiera ser vivenciado como
cadtico o catastrofico por otra persona.

La auto lesion deliberada pudiera ser la fascies
evidente de una conducta perniciosa adaptativa,
en una carrera cuya meta impredecible cuyos
mecanismo falsos impugnarian una tendencia no
identificada con la vida y con lo salubre.

Presentacion del caso

En un mes de la estacién de invierno acude a
solicitar atencién por el servicio de emergencias

por un episodio de faringitis en septiembre del
mismo afio presenta retencién urinaria se solu-
ciona con una sonda foley, se le realiza citoescopia
habiéndose diagnosticado en esa ocasion cistitis
en especifica descartandose TB.

Durante el verano de ese mismo afio acude a
consulta por presentar segun el personaje central
de este relato ictericia, coluria y acolia, se le realizo
ecografia la que es negativa, serologia para virus
de hepatitis A y B, las que resultan ser negativas.

Durante otro mes de esa misma estacion, pero
del afio siguiente se le diagnostico sindrome de
Glibert, que posteriormente se descarto, quedo
pendiente serologia para el virus de hepatitis C.

En el decimoprimer mes de ese mismo afio es
internado por presentar un cuadro diarréico,
estaba afebril con presunto dolor a la palpacion
en el marco coldnico, ictericia y antecedentes de
intolerancia a los colecistoquinéticos, la ecografia
hepatobiliopancreética era positiva para colelitiasis,
en ese mismo mes se reporto la serologia para
virus de hepatitis C siendo negativa, se realiza
coldn por enema dxs cuyos diagndsticos dieron
Dolicolon y Colon Irritable, se le realizo asi mismo
endoscopia dando como diagnostico presunto
gastritis cronica superficial.

En otro mes de invierno del afio 1995 se le
diagnostico canal medular estrecho por lo que
fue sometido a una foraminectomia y liberacién
de canal medular, 19 dias mas tarde acude a
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emergencias por transgresion alimentaria; y du-
rante la primavera del mismo afio recibi6 trata-
miento para Gastritis por Helicobacter con Rani-
tidina, Metronidazol y Amoxicilina durante tres
semanas en un dia del mismo mes se le detecta
colelitiasis y colicistitis aguda, realizandole la
colecistectomia en verano del mismo afio.

Durante el invierno del '96 acude a consulta
de reumatologia por dolores articulares (no
especificados) se realiza prueba de ASTO estando
en 1400, y un cultivo de faringe del que reporta
estreptococo beta hemoilitico del grupo A. En la
primavera del '96 acude a la especialidad de
otorrinolaringologia donde se le detecta sinusitis
frontal.

Durante verano del ‘97 acude a consulta de
endocrinologia por probable sintomatologia de
diabetes, descartandose aquella. En primavera del
'97 acude al consultorio de urologia por presentar
polaquiria y dolor lumbar.

En el verano del '98 acude por rinorrea con
cultivo Estreptococo hemolitico.

En el otofio del '99 acude a consulta por
presentar rinitis posteriormente en el mismo mes
de esa estacion consulta por faringitis; un mes
antes del inicio del invierno de ese mismo afio es
diagnosticado de Esteatosis Hepatica en el verano
del mismo afio se le préactica biopsia hepética por
via laparoscopica.

En otofio del afio 2000 se le diagnostica tra-
queitis siendo tratado con antibioticos y fluidifi-
cantes, ese mismo mes es valorado y se le diag-
nostica rinitis alérgica con hiperreactividad
bronquial, tratado con beclometasona y astemizol,
posteriormente diagnosticado rinosinusitis y
faringitis cronica, posteriormente diagnosticado
con rinosinusitis, faringitis crénica y bronquitis
asmatiforme, con pruebas cuténeas positivas para
el polvo de la casa y polen de gramineas, se le
hallo incremento de gammaglobulinas recibiendo
tratamiento con antibidticos, fluidificantes y cor-
ticoides con inhalador, presentando una evolucion
con periodos de remision y exacerbacion.

En invierno del mismo afio acude a la consulta
de neurocirugia por expresar dolor cervical, dorsal
que se irradiaba a region de ambos hombros.
Concluyéndose después de respectivos examenes
de sindrome psicofisiologico. Fue manejado en
esa ocasion por fisioterapia en agosto de ese
mismo afio se inicia tratamiento desensibilizante
a polen de gramineas y continua con beclometa-
sona y loratadina, en la primavera de ese afio se
le diagnostica incontinencia cardial y prolapso de
la mucosa gastrica, gastritis antral, ese mismo mes
es tratado por reumatologia por fiebre reumatica,
durante otro mes de primavera del mismo afio
se le encuentra sobre peso e hipertrigliceridimia
indicdndole dieta de reduccién calorica, en el
epilogo de ese mismo mes cursa con un cuadro
diarréico,en el mes de noviembre presenta cuadros
de faringitis aguda, bronquitis asmatiforme, asma
bronquial; recibiendo tratamiento con corticoide
inhalatorio y antihistaminico, los ultimos dias de
ese afio presenta un cuadro de hemorragia diges-
tiva baja, se realiza biopsia de recto, tras rectosig-
moidoscopia y se diagnostica E. histolytica se trata
con metronidazol.

En el verano del 2001 hospitalizado por dolor
abdominal con el diagnostico de colitis amebiana,
esteatosis hepatica, gastritis y colon espastico, el
laboratorio destaca leucopenia, ese mismo verano
presenta cuadro de rino faringitis a repeticion, en
otofio consulta por limitacion funcional de hemi-
cuerpo derecho, durante ese semestre presenta
cuadros rinofaringeos asmaticos a repeticion,
todos controlados; en el invierno de ese afio se
le diagnostica epligotitis aguda, siendo tratado
con prednisona y salbutamol, fue internado por
tres dias, durante otro mes de invierno de ese
afio es valorado por urologia por presentar te-
nesmo vesical, basiloscopia seriada de orina nega-
tiva.

En el advenimiento de la primavera de ese afio
reumatologia determina hipercortisismo por uso
de daxametasona. En verano del mismo afio se
determina candidiasis faringea, en el siguiente mes
de esa estacion el hepatograma muestra AST,
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ALT incrementados e Hiperbilirrubinemia predo-
minio indirecta. En verano del 2002 alergologia
refiere que el paciente presento dos episodios
de Quinke secundario a reflujo gastroesofagico.
Gastroenterologia realiza el reflujo gastroesofagico
severo, dismotilidad importante, recomendandose
valoracion por cirugia.

Durante el verano de ese afio es valorado por
la especialidad de reumatologia por presentar
poliartralgias y sindrome de ojo seco, se realiza
ANA, anti DNA,T3,T4,TSH,ASTO, Freumatoide,
PCR y RX todos normales. En un mes de invierno
de ese afo es tratado con ketoconazol por pre-
sentar faringitis por candida, ese mismo mes se
realiza centellografia de glandulas salivales diag-
nosticandose sialoadenitis crénica, y sindrome de
Sjogren, fue tratado con prednisona 5 mg y clo-
roquina. En primavera del mismo afio expresa un
nuevo cuadro de rinosinusitis tratado con amoxi-
cilina mas écido clavulanico.Al proximo mes nuevo
cuadro de rinitis alérgica, bronquitis asmatiforme,
el préximo mes presenta cuadro de seudo cruz,
el cultivo de secrecion reporta Klebsiela, es
internado. En ese mes es valorado por cirugia.

En el otofio del 2003, se le realiza ecografia
de hombros detectandose tendinitis calciforme
del supraespinoso a predominio derecho, en un
mes previo al invierno se detecta hipertrofia
paratiroidea por ecografia, ademas de Hiperhbili-
rruminemia indirecta.

Durante el primer mes de invierno de ese afio
presenta episodio de faringitis aguda tratado con
penicilina benzatinica. El paciente recibia trata-
miento como profilaxis para fiebre reumatica.

Cerca de la primavera de ese afio presento
dos episodios de laringitis aguda respectivamente,
asi mismo se le realizo fundoplicatura de Nissen
para el reflujo gastroesofagico. En los albores del
afo 2004 acude a la especialidad de dermatologia
por presentar eccema atépico. Cerca al otofio
del presente afio exterioriza dos crisis asmaticas,
un mes previo al invierno se informa resultados
de laboratorio que muestran niveles de proteinas

C4 y C1 bajos compatibles con angioedema
hereditario, por déficit de C1, por lo que la
ergologia recomienda transfusion de plasma y
tratamiento con Danazol.

En el prologo de invierno fue internado en
terapia intensiva por una reaccion alérgica al
plasma presentando ulteriormente una evolucion
satisfactoria.

El sindrome de Minchhausen

El sindrome de Miinchhausen es el trastorno
facticio més conocido. Este termino fue acufiado
por Asher y se caracteriza por mentiras patologicas
y una conducta errante, de hospital en hospital,
fingiendo una enfermedad fisica inexistente. Para
explicar este sindrome nos referiremos breve-
mente a los trastornos somatoformes, que agrupan
varios trastornos psicopatoldgicos y psiquiatricos
en los cuales los sujetos refieren sintomas fisicos,
pero niegan tener problemas psicoldgicos.

Trastornos somatoformes

Trastorno somatoforme es un término relati-
vamente nuevo para referirse a lo que se suele
conocer como trastorno psicosomatico.

En los trastornos somatoformes, los sintomas
fisicos, su gravedad o duracién no pueden ser
explicados por ninguna enfermedad organica
subyacente. Los trastornos somatoformes incluyen
el trastorno de somatizacion, el trastorno de
conversion y la hipocondria.

El sindrome de Miinchhausen, también llamado
"simulacion”, no es un verdadero trastorno soma-
toforme, pero sus caracteristicas son parecidas
a las de los trastornos psicopatoldgicos con
apariencia de una enfermedad organica.

La diferencia estd en que las personas que
padecen el sindrome de Miinchhausen simulan
de modo consciente los sintomas de un trastorno
fisico. Inventan repetidamente enfermedades y
suelen ir de médico en médico en busca de
tratamiento.
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Origen del nombre y descripcion

El sindrome toma el nombre de Karl Friedrich
Hieronymus, Barén de Minchhausen 1, (1720-
1797), famoso por contar historias de aventuras
impregnadas de gran fantasia. La propuesta para
designar la entidad patoldgica como sindrome de
Munchhausen fue de Asher (1951), quien sefalo:
Se trata de un sindrome que muchos médicos
han visto, pero sobre el que se ha escrito muy
poco.

Karl Friedrich Hieronvmus, barén de Min-
chhausen, naci6 el 11 de mayo de 1720, en Bo-
denwerder,Alemania. De familia aristocratica, hizo
carrera militar como oficial de caballeria en el
ejército ruso. Combatio contra los turcos en 1716
y fue famoso por su hospitalidad y por las historias
de aventuras de caza y de guerra impregnadas de
gran fantasia, fallecié en 1797 a la edad de 57
afios. Rudolf Erich Raspe recopila y ordena esas
historias en la obra “Las aventuras del barén de
Miinchhausen™ (1785) Gottfried August Burger
(1747-1794) escribe una nueva version en 1785.

Es el trastorno facticio mas conocido. Se ca-
racteriza por mentiras patoldgicas (pseudologia
fantastica) y una conducta errante, de médico en
médico, fingiendo una enfermedad fisica. Los
patrones principales, segin Asher, son el tipo
Abdominal Agudo, el tipo Hemorragico (hemop-
tisis, hematemesis simulada) y el tipo Neurolégico
(cefaleas, pérdida de conciencia), aunque también
se implican otras areas.

Criterios diagnosticos

1) Fingir enfermedades, lesiones y otras condicio-
nes "patoldgicas”, sin causa demostrada.

2) Historia dramética, plausible, mezcla de verdades
y falsedades.

3) Deseo de hacerse examenes, investigaciones,
intervenciones, etc.

4) En ocasiones, patrones de cuadros clinicos
demasiado tipicos, como de un libro de texto.

5) Evidencias de muchos procedimientos (cicatri-
ces, resultados de examenes, etc.)

6) Comportamiento agresivo, fuera de las reglas
normales de conducta, "elusivos y truculentos”.

7) Antecedentes de mdltiples atenciones e ingre-
sos en muchos hospitales.

8) Altas de los hospitales a peticién, o antes de
lo recomendado.

9) No adherencia a los consejos médicos.

Existe una gran confusion y dificultad para
clasificar estos enfermos con numerosas quejas
y sintomas subjetivos no comprobables, mezclados
a veces con algunos signos objetivos al examen
fisico y lo que es peor provenientes de examenes
complementarios. En general, los clinicos mas
avezados les aplican adecuadamente el "pensa-
miento popperiano” de no ir a verificar plantea-
mientos, sino a descartar entidades en estos pa-
cientes y asi disminuir la incertidumbre diagnostica.
Generalmente, la opinion que se emite es: "No sé
realmente lo que tiene el enfermo, pero casi estoy
seguro que no tiene X, Y, z... entidades". En otras
palabras, se agudiza la "especificidad” del diagnéstico
clinico, identificando a los "verdaderos negativos"
(casilla "d" de la matriz analitica).

Pero esta opinidn no satisface habitualmente
a este tipo de enfermos, ni muchas veces a sus
familiares, a pesar de las mas prolongadas expli-
caciones, pues ellos de alguna forma "aprenden
a vivir" la situacion totalmente anormal que se
crea. Por supuesto, este grupo de pacientes son
fuentes de las mas diversas quejas por la atencion
recibida, a menos que la situacion real se confronte
con ellos de manera directa y se les plantee que
se conoce que sus sintomas son ficticios, "o se
capturen in fraganti" en un fraude. Entonces,
generalmente, se marchan "bravos" a otra institu-
cion, con todo su "andamiaje ficticio mas 0 menos
montado”.

Grupos de riesgo

La frecuencia del sindrome es baja. Predominan
las mujeres jovenes y de edad media, aunque se
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han referido casos de todas las edades y en ambos
sexos. Algunos refieren que el sindrome clasico
es mas frecuente en los hombres. Entre los pa-
cientes mas tipicos, hay un alto porcentaje de
trabajadores de la salud (médicos, enfermeras y
técnicos), o personal relacionado con los servicios
de salud.

Los pacientes con sindrome de Miinchausen
tienen con frecuencia trastornos de la personali-
dad, incluyendo poco control de sus impulsos,
conductas autodestructivas y personalidad bor-
derline o pasiva-agresiva. No estéa del todo clara
la relacién entre esta constelacion de trastornos
de la personalidad y el sindrome primario.

En la version cinematogréfica, Terry Gillian,
creador del equipo cinematografico creativo
Monte Piton, obra emblematica Kafkiana, Brasil,
en su segunda obra. Las Aventuras del Baron de
Miinchhausen, consigue que su héroe el Baron,
termine imponiendo sus fantasias a la realidad y
haciendo que sea esta la que se rinda ante ellas
y no al revés.

En plena segunda guerra mundial los estudios
UFA de la Alemania Nazi estrenan la super pro-
duccion,“Las Aventuras del Baron Munchhatisen”,
1943, realizada en el sistema AGFA color y lanzada
como propaganda del cine ario, tres increibles
aventuras del baron Munchhausen (Hans Alhers)
y su sirviente Cristian Kuchenreuter (Herman
Speelman), huyen en un globo a la luna, ahi el
tiempo avanza mas rapido, Cristian envejece y
muere (desvaneciéndose) pero no asi el baron
que en previa aventura habia logrado la inmorta-
lidad, se encuentra con la esposa del rey de la
luna y un lacayo, por quienes se entera de que
los selenitas pueden estar en dos lugares a la vez,
al poder separar sus cabezas de sus cuerpos.A
diferencia de lo explicado en la novela de Buerger,
los selenitas no son gigantes ni sus cabezas sec-
cionadas flotan en el aire y hay tantos hombres
COmOo muijeres.

Discusion
Cotejando con los criterios para el diagnéstico,
tenemos que nuestro caso cumple con 8 de ellos

a cabalidad, uno de ellos el que corresponde a
atenciones en muchos hospitales no se cumple,
ya que nuestro paciente aprovecho su seguro de
salud, y circunstancialmente acudia a consulta
externa de privados.

Como se colige del relato fueron maltiples las
especialidades médicas visitadas y numerosos los
tratamientos que se prescribieron en cada una
de las especialidades, como lo demuestran los
cuadros y graficas. Es posible evidenciar que el
numero minimo de medicamentos utilizados fue
en 1996 con seis tipo diferentes de farmacos
empleados, y el extremo esta en el afio 2000,
donde el empleo llego a 19 medicamentos dife-
rentes.

Ingredientes significativos a nivel de estrés,
adaptabilidad, incluso automedicacién se constato
el curso de la evolucion nosografica que sufre el
personaje central de este relato.

CUADRO N° 1: Relacién de la demanda efec-
tuada por el paciente con respecto al nimero de
consultas medicas efectuadas, especialidades me-
dicas, numero de cirugias y endoscopias a los que
se sometio y un promedio de diferentes medica-
mentos que consumia por mes, en un periodo de
diez afios de 1993 a 2002.

Cuadro en el que se detallan las especialidades
visitadas y el numero de los diferentes medica-
mentos que se le prescribieron por afo.

3 N°de | N°de |N°de Diferentes

ANO | N Consultas | N° Especialidades | Cirugfas | Endoscopias| — Medicamentos

Realizadas Visitadas | que tuvo tomados por mes
1993 20 7 0 2 10
1994 22 8 0 3 8
1995 56 10 2 1 15
1996 23 9 0 0 6
1997 14 0 0 10
1998 14 5 0 0 6
1999 52 10 1 1 12
2000 53 10 0 2 19
2001 107 18 0 1 14
2002 78 9 0 1 16

TOTAL 439 94 3 11
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Relacién de la demanda en nimero de veces, para la
consulta médica y las especialidades requeridas.
Periodo 1993 a 2002
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RESUMEN

A través del presente articulo se revisan aspectos inherentes a la terapia por medio de la poesia y la
biblioterapia, sus antecedentes histéricos, las formas o procedimientos a los que recurre, los factores
terapéuticamente eficaces, el mismo proceso terapéutico que se asemeja al proceso de configuracion
creativa o de analisis de problemas, los métodos (el libro, los textos elaborados, la redaccion de diarios o
cartas, entre otros) y las indicaciones y aplicaciones. Esto, posteriormente, nos permitira desarrollar ofertas
terapéuticas especificas hacia la poblacion donde desempefiamos nuestras funciones de asistencia.
La terapia mediante la poesia y la biblioterapia utilizan textos literarios, escogidos o escritos por el propio
paciente, como medio de curacion. La finalidad es provocar reacciones catarticas, presentar personajes
para una identificacion positiva con ellos y dar posibilidades para la resolucion de los problemas mediante
la expresion creativa, en la propia formacion del texto o en la conversacién individual o de grupo sobre
textos.

Palabras clave: terapia por la poesia, psicopoética, terapéutica literaria, biblioterapia, biblioteca hospitalaria,

terapia creativa, terapia ocupacional.

1. Antecedentes historicos

Aristoteles —de padre médico— habia recomen-
dado el uso de la poesia y la lectura como medio
para la “catarsis de las emociones”; la misma
recomendacion encontramos en los médicos
romanos y arabes. Los tratados y cartas de con-
solacién de la antigliedad y de la Edad Media y
las lecturas espirituales pueden considerarse como
precursores de la moderna biblioterapia. Con el
inicio de la Psiquiatria Moderna en los siglos XVIII
y XIX (Pinel, Tuke, Reil, etc.) se prest6 especial
atencion a las lecturas que pudieran hacer los
pacientes: “La seleccion de libros para el uso de
los enfermos mentales requiere de un cuidado
especial. Hay que evitar, en general, por razones
evidentes, los relatos fantasticos...; por el contrario
los conocimientos que el paciente posee y ofrecen
mejores puntos de apoyo” (Tuke 1813, 183).
Desde principios del siglo XIX se han fundado
bibliotecas especiales en los hospitales.“Deberia
haber una pequefia biblioteca o, en todo caso,
una parte de sus instalaciones deberia estar
destinada a entretenimientos y formacion de los
pacientes” (Rush 1811, 192). En los afios 20 y 30

se sentaron las bases de la biblioterapia actual,
gracias a la labor de bibliotecarios y de psiquiatras,
por ejemplo Meninger, Peterson—Delaney, y otros.
Se trata de seleccionar para el enfermo, y de
acuerdo con él, unos textos que pueden consolarlo,
calmarlo, estabilizarlo o proporcionarle informa-
cién,a modo de ayuda vital. La terapia por medio
de la poesia y la biblioterapia se orientaron desde
sus inicios, no solo a la curacion y alivio de la
enfermedad, en un enfoque reparativo, sino al
crecimiento personal o al desarrollo de la perso-
nalidad (Petzold 1983). Combinan los objetivos
terapéuticos y los objetivos educativos.

2. Procedimientos

La terapéutica mediante textos escritos, llamese
terapia mediante la poesia, biblioterapia, terapéutica
literaria, psicopoetica, etc., puede recurrir a los
siguientes procedimientos:

Procedimiento receptivo

Se leen al paciente textos selectos, o se leen
conjuntamente con él, o los lee el paciente solo;
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la seleccion de los textos la hace le terapéuta
teniendo en cuenta el problema o la enfermedad
de aquél. Las ofertas de identificacion, la solucidn
de problemas y las sugerencias del texto son los
factores terapéuticamente eficaces que deben
complementarse y profundizarse mediante el
didlogo no directivo, o basado en la psicologia
profunda, sobre el texto (Leedy 1969, Rubin 1978).

Procedimiento productivo. Se anima a los
pacientes a escribir textos en forma libre o
ajustados a determinadas normas. El “dominio de
la buena forma” literaria, la promocion de la
expresion creativa y el estimulo para la autorre-
flexion se consideran como agentes terapéuticos.
El andlisis de la“produccion” se realiza individual-
mente 0 en grupo, sobre la base de las concep-
ciones tedricas del terapeuta (Lerner 1978).

Procedimiento dinamico

Aqui pueden combinarse el procedimiento
receptivo y el productivo en una indicacion espe-
cifica. Los factores terapéuticos mencionados se
orientan hacia el acontecimiento de la relacion
terapéutica. Los textos se eligen o se crean
partiendo de la dinamica de la relacion y del hecho
de la transferencia y la contratransferencia, y se
elaboran en sentido interpretativo o en la linea
de la —terapia guestaltica. La comprension del
proceso desde la perspectiva de la psicologia
profunda es decisiva para la intervencion (Petzold,
Orth 1982). El libor o el texto literario creado
sirven, por ejemplo, como objeto de transicién
(Winnicott) o como “objeto intermediario” (Ro-
jas—Bermudez 1982) que reduce y franquea las
resistencias y las defensas y permite la comunica-
cién aun de pacientes dificilmente accesibles o
retraidos.

3. Proceso terapéutico

Mientras que la biblioterapia representa un
enfoque mas bien receptivo y la terapia mediante
la poesia posibilita un proceso receptivo y pro-
ductivo a la vez, la eleccion del enfoque, del medio

y la técnica del desarrollo dindamico se orienta
con arreglo al cuadro patoldgico y a la situacion
del —proceso terapéutico. Este se apoya, durante
la fase inicial, en la formacion de una alianza
fecunda y en la recogida de informaciones diag-
nosticas. El libro se convierte asi en instrumento
de contacto, en un “tercer elemento” mediante
el cual se comunican el paciente y el terapeuta y
posibilita por tanto la comunicacion. El texto
creado, el poema o los fragmentos de prosa
aportan un rico material proyectivo que puede
analizarse en el didlogo terapéutico. La creacion
literaria misma, al producirse dentro del contexto
psicodinamico, es a menudo una elaboracién, una
autointerpretacion que el paciente sélo reconoce
después de la fase productiva, cuando lee su texto
al terapeuta o al grupo. En esta fase de integracion,
el acontecimiento catértico de la creacién, que
se realiza a menudo con gran participacion afectiva,
aparece clarificado, sintetizado y referido al proceso
vital pasado, presente y futuro. La experiencia
emocional y el conocimiento se combinan, a veces
con ayuda de la discreta interpretacion del tera-
peuta, en una plataforma que posibilita la reorien-
tacion en la vida cotidiana. Este proceso en cuatro
fases —“tetradico”, segun la terminologia de Petzold
(1982)—, que es caracteristico de la mayoria de
las formas de terapia dramatica o creativa, se
asemeja al proceso de configuracién creativa o
de solucion de problemas conocido por la inves-
tigacion de la creatividad. EI texto mismo es ya,
muchas veces, la solucion, porque en él se condensa
el acontecer terapéutico de la diada o del grupo.

4. Metodologia, técnicas, medios

El libro, como medio, transporta informacion
desde el espacio social, desde el caudal de expe-
riencias de la humanidad, de la ciencia, etc., al
paciente. Transmite también una intencion espe-
cifica del terapeuta (Teirich 1962). El texto escrito
del paciente (como el del terapeuta) transporta
mensajes reciprocos, conscientes e inconscientes,
y esta comunicacion interpersonal pasa a ser, en
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su manifestacion literaria, objeto de la dialéctica
y del analisis. Pero el texto es también un mensaje
dirigido por el escritor a si mismo, una “autoco-
municacion” donde el inconsciente se muestra y
cobra figura (Petzold 1977, 1983). El medio que
es el texto puede producirse y descubrirse me-
diante diversos accesos metodoldgicos. Los pe-
riodicos murales, la nonsense—poetry (poesia
absurda) y los poemas colectivos estimulan los
procesos de creacion individual y grupal. La dra-
matizacion de textos mediante juegos de roles y
la pantomima posibilita una forma de elaboracion
especialmente apropiada para el grupo, que puede
recurrir a los métodos del —psicodrama de Mo-
reno, del teatro terapéutico de lljine o de la
expression scénique (Petzold 1982). Se puede
invitar al paciente al dialogo con textos o frag-
mentos de textos, ofrecerle iméagenes o personajes
para la identificacion (“Yo soy el viejo de la barca”,
“Yo soy el ancho mar solitario”), animarle a
emplear técnicas de la —terapia guestaltica que
sean apropiadas para el trabajo con medios de
comunicacion (Stevens 1975). Otras posibilidades
de acceso son la asociacion libre del individuo o
del grupo sobre el texto y la ilustracion gréfica
de éste. Una forma especial de biblioterapia y de
terapia por la poesia es el analisis o la redaccién
de diarios y cartas (Pogroff 1975), que pueden
emplearse también, de modo complementario,
en el marco de la terapia individual analitica o
guestaltica.

5.Indicaciones y areas de aplicacion

La terapéutica mediante la poesia y los libros
es un método que aplican ciertos bibliotecarios
con formacion terapéutica especifica, ciertos
psicoterapeutas muy especializados y otros pro-
fesionales terapéuticos y sociales. Los correspon-
dientes métodos se prestan especialmente para
la labor con pacientes psiquiatricos agudos y
cronicos, como lo demuestra la abundante biblio-
grafia (Rubin 1978, Leedy 1972, Petzold, Orth
1983). La eleccion del texto debe adaptarse a la
capacidad comprensiva y analitica del paciente y

ha de perseguir, dentro del proceso terapéutico,
una ampliacion de la perspectiva vital. La lectura
y la realizacion de textos se pueden integrar,
como medio complementario, en la terapéutica
ambulatoria de los trastornos de ansiedad dentro
de las mas diversas formas de la psicoterapia
profunda y de la —psicoterapia humanista (Teirich
1962, Lerner 1978), teniendo siempre en cuenta
la transferencia, las posibilidades de simulacion y
otros fendmenos de resistencia. Areas de aplicacion
especial de estos métodos son la gerontoterapia,
la geriatria en residencias y hogares de ancianos
y la ayuda a morir (Petzold y otros 1983). La
recitacion de textos o la recomendacion de una
lectura apropiada y el didlogo posterior ofrecen
un marco comunicativo cuando se trata de pa-
cientes que apenas parecen accesibles; pero tam-
bién la creacion de textos, la escritura de cartas,
de testamentos o legados para familiares y de
poemas a modo de misivas encuentra mucho eco
en los ancianos e influye favorablemente en la
solucion de los problemas (coping), en la actitud
ante el sufrimiento y en la confrontacion con la
muerte. La terapia por la poesia y la biblioterapia
poseen gran importancia para la asistencia tera-
péutica, pero también psicohigiénica (—psicohigiene)
y preventiva, especialmente a largo plazo. Los
planteamientos de la terapéutica mediante la
lectura y la creacion literaria se han acreditado
como una posibilidad de ayuda social a presos y
grupos marginados, y como instrumento de pe-
dagogia creativa en la labor con nifios, adultos,
ancianos y familias (Leedy 1969). Habra que
otorgar en el futuro una mayor relevancia a la
creacion de bibliotecas hospitalarias y al desarrollo
de ofertas terapéuticas especificas que vayan mas
alld del mero entretenimiento o de la terapia
ocupacional.
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En prevencion a cerca de drogodependencias
faltan conceptos claros y definidos tanto en teoria
como en metodologia. Se acepta la multicausalidad
del fenédmeno de drogodependencia, se debera
actuar sobre el individuo antes de que comiencen
los problemas y que los programas de prevencion
ejerzan impacto sobre los factores de riesgo
utilizando diferentes estrategias, educacion afectiva,
ofrecimiento de alternativas la adquisicion de
habilidades de resistencia social, aprendizaje de
competencias a través del entrenamientoen habi-
lidades de resistencia social. La promocién de
salud y calidad de vida el fomento de valores
influencia en la cadena de consumos y la interven-
cion en crisis.

Se ha sefialado que los programas de prevencion
deberian ser disefiados para acrecentar los factores
de proteccion y reducir los factores de riesgo
con la finalidad de que el individuo no consuma.
Por eso el desarrollo de los programas de pre-
vencion se tiene que sustentar por un lado en la
epidemiologia y por otro en la etiopatogenia. El
ideal de estas areas de investigacion seria conseguir
evidencias y explicaciones acerca de los procesos
que estimulan o inhiben el consumo de drogas y
proporcionar datos y teoria para guiar los pro-
gramas de prevencion. Las intervenciones preven-
tivas han ido evolucionando desde las técnicas
alarmistas hasta los modelos educativos de
refuerzo de la autoestima pasando por la toma
de decisiones, el desarrollo de sentido critico, la
resistencia a la presion de grupo y la habilidad
para el aumento de la capacidad interna y externa.

Es preciso tener en cuenta que existe un cierto
consenso en el hecho de que la forma mas
eficiente de afrontar los desordenes relacionados
con el consumo de las drogas es actuar sobre los
individuos antes de que comiencen los problemas,

y que los programas de prevencion se llevan a
cabo para que ejerzan efecto sobre uno o mas
de los factores de riesgo, y por lo tanto en
diferentes ambitos y con diferentes estrategias

De ahi que las diferentes estrategias y ambitos
de intervencion en prevencion debe surgir de la
hipotesis sobre los elementos que configuran los
factores de riesgo y proteccion para el consumo
de toxicos.

Modelo y supuestos tedricos

El programa de la prevencion se apoya por
lado en la hipétesis de la susceptibilidad que
comparte la caracteristica de ser multifactorial
pues contempla aspectos biolGgicos psicolégicos
y sociales. Cada individuo tiene un distinto nivel
de susceptibilidad para que el uso de droga se
trasforme en abuso y dependencia. En cuanto a
la combinacién de algunos elementos de suscep-
tibilidad del sistema de recompensa, suceptibiliza-
cion al proceso de separacién individuacion,
susceptibilidad a los acontecimientos vitales es-
tresantes, a la presion del grupo de iguales y
disponibilidad del toxico.

Los factores de proteccion vinculacion, redes
de apoyo social y auto concepto.

Por otro lado el programa de prevencion se
sostiene sobre el constructivismo que se basa en
la premisa de que el ser humano realiza esfuerzos
activos para interpretar la experiencia buscando
propasito y significado constructor a los aconte-
cimientos que le rodean, es decir que para los
seres humanos como agente proactivo en relacion
dialéctica con su entorno integrado en su medio
social los humanos crean y construyen activamente
su realidad personal.
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Ademas se establecen ciertos supuestos tedricos.
1. La variable del sistema de recompensa, sirve

para explicar en parte la drogodependencia 6.

pero carece de la repercusion en la confeccion
de los programas preventivos actuales. Sin
embargo determinar la base bioldgica de la
conducta adictiva abriria la puerta de nuevos
métodos de prevencion.

2. Las iniciativa de prevencién va dirigida a la 8

poblacion de adolescencia temprana por que
la edad critica para el consumo esta entre 12
y 15 afios es decir antes de llegar a la separacion
individuacion.

3. Los nifios con cuidados infantiles inadecuados
se ven abocados a una cierta inestabilidad
afectiva que suele verse acompariada de tras-
tornos de caracter emocional y de comporta-
miento, estos nifios muestran dificultad para
vincularse con los padres y una actitud antiau-

autoconcepto se forma con las valoraciones
que de ellos hacen personas significativas.

La independencia de los hijos repercute en los
padres que a menudo sienten temor y angustia
ante la separacion.

. Los adolescentes que rechazan normas y valo-

res tienen un alto indice de riesgo para iniciarse
en el consumo.

. Los programas de prevencion tendran que

desarrollar redes de apoyo social promacio-
nando grupos y asociaciones juveniles y de
padres con la intencion de fomentar valores
y alternativas creando situaciones donde sea
factible encontrar ayuda mutua entendida como
reciprocidad de ayuda practica y psicoldgica
entre personas que comparten situaciones
vitales.

toritaria hacia los adultos. Los padres son piezas  Bjpliografia

importantes como modelos de identificacion
y transmision de valores.

4. Prepara al adolescente frente a los psicoestre-
santes que le esperan con el cambio fisico,

psicoldgicos y socioeducativos. 2.

5. Intervenir con los padres para fomentar el
autoconcepto que es la imagen que la persona
se forma de si misma y el externo es la imagen
que los demas proyectan de nosotros y que
influye en la persona de forma positiva o
negativa. Seria conveniente la intervencion
sobre el autoconcepto ya que en la medida

que este se fermenta, la imagen que se daa 4.

los otros se modificara y como consecuencia
la valoracién que los deméas haran de nosotros
también cambiara.

Por eso una responsabilidad de padres es dar
sentido a la valoracién de sus hijos porque el
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ARTICULO DE ACTUALIZACION

La Terapia Familiar:

Desde la formacion a la Intervencion

Clinica segun un modelo Relacional-
Sistémico

*Emilio Ricci (Psicologo Clinico)

RESUMEN

Este articulo enfrenta algunas diferencias metodoldgicas respecto a las evoluciones de la terapia familiar.
Propone una observacion de los planteamientos tedricos y practicos de la formacion clinica del futuro
“terapeuta de la familia” y de los cambios respecto a la formulacién de una terapia familiar.

Se repropone la idea de “terapia con la familia” como planteado por algunos pioneros de la terapia familiar,
destacando la posicién de actores principales que tendrian que cubrir las misma familias que concurren a
terapia. Introduciendo prioritariamente la vision del grupo familia como generador de recursos mas que
como portador de “incompetencias”. Asi como también el desempefio del terapeuta mas bien como un
“catalizador de recursos”, sensible a las expresiones del sufrimiento humano mas que un simple y limitado

“especialista de patologias”.

El titulo de este articulo, quiere, en lo posible,
llamar la atencion del lector para reflexionar
sobre las bases tedrico-practicas de lo que con-
sidero el proceso fundamental para llegar a ser
un terapeuta familiar. Sin duda la coherencia de
una formacion ad hoc establece la comprension
prioritaria de las diferencias entre teorias y practica
de la terapia familiar y posteriormente de la
complementariedad de estos dos elementos que
no pueden considerarse por separados en la
intervencion terapéutica.

¢Pero a qué cosas se tendria que enfrentar, en
su practica profesional, un futuro terapeuta familiar?
“Crisis conyugales, sintomas psicosomaticos o
comportamentales en nifios adolescentes, abusos
fisicos o afectivos, psicosis y depresiones son
algunas de las formas con las cuales se expresa
el malestar de tantas familias que piden una ayuda
en psicoterapia” (Andolfi, 1996, pag. 5). Asi Maurizio
Andolfi, uno de los pioneros en Europa de este
modelo presentaba a quienes como yo querian
transformarse en “especialistas de la familia”, pero
que gran error habria sido el haber transformado
una practica de la observacion relacional que

“quiere considerar las dificultades de la familia
como parte de su evolucion, en vez de un bloqueo
‘patoldgico’ de su desarrollo. Es mas, este modo
de hacer terapia quiere liberarse “de aquel sin-
drome de profesionalismo, muchas veces legado
de estudios médicos y/o psicoldgicos, que llevan
a interpretar, a explicar, a esconderse detras de
modelos y paradigmas, a encasillar hechos y
sentimientos” (idem), para reconquistar, en cambio,
la curiosidad del nifio, logrando buscar y abrir
nuevos conocimientos sobre si mismos y los
otros.

Entonces para lograr entender, prioritariamente
y posteriormente poder aplicar, eficazmente, este
enfoque en la practica clinica no es solamente
necesario hacer un trabajo personal sobre la
persona del terapeuta (el self) sino que también
es fundamental introducir la observacion de la
propia familia de origen en vez de dirigir, predo-
minantemente, la atencién a familias en dificultades
que piden ayuda terapéutica. Esta modalidad de
formacién introduce la comprensién “auténtica”
de un modo personal de estar en relacion con
“el/los otros”,ademas de comprender y respetar
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el sufrimiento, otorgando un valor diverso que
simple indice de incapacidad a quien lo presenta.
Se utilizan una infinidad de herramientas (teorias
y técnicas) como por ejemplo, el uso de la des-
cripcién de sus mitos familiares, de las metéaforas,
de la escultura, de las fotos de la familia, etc. Un
sin numero de instrumentos que quieren transmitir
y hacer adquirir un lenguaje capaz de describir
los procesos evolutivos de la familia. De este
modo se lograra apreciar y utilizar las “partes
sanas” que toda familia, tanto la del futuro tera-
peuta como de las familias con las cuales trabajara,
poseen, pero que, en algin modo, son opacadas
por la constante “aguda” bldsqueda de aquello
que no funciona.

Este enfoque, ya conocido casi en todas sus
dimensiones, es considerado de tipo intergenera-
cional o cominmente conocido como trigenera-
cional, porque observa al menos tres generaciones
a la vez: abuelos, padre e hijos. Observa a la familia
en términos longitudinales, es decir, observando
al menos a tres generaciones para poder observar
los procesos de aprendizaje, como los mitos que
se transmiten de una generacion a la otra. Asimis-
mo, considera a la familia, sobre todo, como
protagonista del proceso terapéutico mas que
como un simple espectador pasivo a las ordenes
de un“todopoderoso especialista de los sentimien-
tos” interesado a desarrollar por sobre todas las
cosas la“terapia” mas que el trabajo “terapéutico
con la familia”.

A este punto se hace necesario un paréntesis
histérico-metodologico para poder lograr com-
prender, en un cierto modo, los fundamentos de
este modelo. En sus comienzos el modelo de la
terapia familiar se desarrollaba en presencia y con
la participacion activa de todo el grupo familiar.
“En esos tiempos tal idea parecia revolucionaria
y estaba basada sobre observaciones de las inte-
racciones verbales y no verbales, entre los miem-
bros de la familia. (...) también estaba implicita la
posibilidad de convocar a la sesion a las familias
de origen, para poder utilizar de esta forma los

recursos y las energias de todo el grupo familiar”
(Andolfi, 1997, pag.1).

Si éstas Ultimas ideas, presentadas por Virginia
Satir, la mamé de la terapia familiar, eran los
fundamentos del trabajo terapéutico con la familia,
entonces la prioridad era basada en la constante
preocupacion de comprender y utilizar el lenguaje
de la familia mas que introducir los objetivos
tedricos, el lenguaje y las preferencias del espe-
cialista.

Esto quiere decir enfocar nuestra prioridad a
conocer a las familias en todo su desarrollo, mas
que limitar el trabajo a la sola defensa y desarrollo
de la “terapia” en donde, bajo este segundo
aspecto, la familia pasa a ser un complemento, un
subordinado de la terapia. En muchos congresos
en donde los “especialistas” se retinen a discutir
sobre la eficacia de tal enfoque en relacién con
la decadencia del otro, o simplemente como
abordar tal patologia con mas y eficaces resultados,
han sido muy pocas veces en donde he escuchado
a colegas decir que han hablado con sus pacientes
porque les gustaria presentar algo relativo al
proceso que han desarrollado juntos, o simple-
mente, invitarlos a participar al congreso; tal vez,
porque esta “loca” idea, pondria en evidencia el
interés de los “especialistas”: desarrollar
“Unicamente la terapia” y hablar de su eficacia.
Pero, las familias en todo este proceso, ;donde se
encuentran?. Sin duda muy afuera respecto a los
fundamentos de la “terapia familiar conjunta”, en
donde el sentido de la palabra “terapia”, (que
estaba y tendria que estar al servicio de la palabra
familia) se ha transformado en el elemento principal
y lo que era la sustancia, el fundamento,“la familia”,
se ha transformado lentamente en un elemento
secundario que ha comenzado a perder impor-
tancia o tal vez prioridad en la concepcion del
trabajo clinico.

En Sudamérica en donde hace algunos afios
he comenzado una experiencia de intercambio
formativo y sobre todo una creciente actividad
clinica se me ha pedido reiteradas veces de hacer
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cursos sobre la terapia familiar porque el interés
creciente de muchos colegas y sobre todo estu-
diantes es conocer “la terapia familiar”. Simple-
mente yo les he dicho que no hago cursos sobre
la terapia porque personalmente, no tengo ningdn
interés en hacer conocer la enésima receta para
hacer terapia.Yo hago cursos sobre la familia: esto,
porque de modelos tedricos y recetas se encon-
traran millones de libros, (desgraciadamente poco
traducidos o peor todavia, peésimamente interpre-
tados); ademas, porgue se desconoce, casi com-
pletamente, el significado de la familia en lo que
es la“terapia con la familia”. En las mismas sedes
universitarias se estudia especificamente la pato-
logia: como identificarlas, como curarlas en lo
posible; entonces, es l0gico que el interés, priori-
tario, de la mayoria de los futuros especialistas es
de “reconocer” aquello que han aprendido a
buscar:“jlas dificultades del mundo!”.“;Qué es lo
que no va con esta familia?” “;Qué les pregunto
para que entiendan que sé lo que hago?”.“;Y si
me callo pensaran que no sé?” “;Qué patologia
presentan? ;Es grave? ;Qué puedo hacer para que
sigan viniendo?, ya que si no regresan significaria
tener que enfrentar un gran dolor, en nuestra
concepcion personal de “todopoderosos de la
salud”, jun fracaso terapéutico!.

Es mas, sobre todo, cuando el especialista es
una o un joven inexperto, se esfuerza de convencer
a las familias que se es capaces de desarrollar una
buena terapia; 0 peor todavia, cuando uno de los
miembros de la familia expresa abiertamente que
“no cree a la terapia familiar”, el especialista como
minimo se ofende porque se siente “gravemente
insultado” en lo mas intimo de su ser profesional
e inevitablemente, con una simétrica actitud defen-
siva, explicara detalladamente la eficacia de éste
modelo de intervencién. Desgraciadamente todo
encaminado a desarrollar, por enésima vez, “la
terapia”. ;Por qué no transformar ese handicap en
un recurso?.Aprender a utilizar el “sentido comdn”
y tratar de conocer, realmente, a la familia, que por
ejemplo se tenga de frente, en vez de dar por
conocido aquello que no es asi.

Por gqué se tendria que saber todo antes que
la familia nos introduzca en su mundo, que sin
duda alguna, “no es el nuestro”, pero hacemos
como si lo fuera introduciendo preconceptos de
genero, de modos de pensar y actuar; en fin, una
serie de errores metodol6gicos que no dan posi-
bilidades a las familias de sentirse protagonistas
del proceso terapéutico que se quiere entablar
y de éste modo crear ese “tercer planeta”.

Por esto es necesario hacer un proceso per-
sonal por un largo periodo, lo que fue particular-
mente el mio mas de 6 afios, para conocer prio-
ritariamente nuestro mundo de valores, para
lograr comprender nuestras dificultades de rela-
cioén, talvez con los simbolos del poder, de los
mitos familiares etc.

A través de esta rica experiencia se llega con
una cierta libertad a usar la creatividad y la
intensidad. Se Aprende, que es realmente esencial,
como dice De Saint - Exupéry en el “Principito”:
“...sé que a los grandes les gustan las cifras.
Cuando Uds. les hablan de un nuevo amigo jamas
se interesan por las cosas esenciales, y les pregun-
tan: ;queé edad tiene?, ;Cuantos hermanos?, ;Cuanto
pesa?, ;Cuanto ganan sus padres?. Jamas se pre-
guntan: ;Cudl es el tono de su voz?, ;Cuéles son
sus juegos preferidos?, ;Hace coleccion de mari-
posas?.

Si Uds. dicen a los grandes: He visto una her-
mosa casa de ladrillos rozados, con geranios en
sus ventanas y con palomas sobre el techo, ellos
jamas logran imaginarsela. Es necesario decir: he
visto una casa de cien ddlares, y entonces excla-
man: Como es hermosa”.

Entonces, antes de comenzar cualquier presen-
tacion del proceso de formacion para ser terapeuta
familiar, 0 simplemente como llegar a ser un buen
terapeuta familiar introduzco una receta que me
fue leida hace muchos afios en Roma cuando yo
comenzaba mi training de formacion. Esta es una
metéfora creada por uno de los miembros de la
Academia de psicoterapia de la familia de Roma,
Maria Adelaide Berardi (1995, pag. 67):
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“Terapeuta en Sopa”

Tomar un licenciado en psicologia o en psiquia-
tria bien maduro, pelarlo con cuidado sin destruir
los 6rganos sensoriales que son muy importantes.
Preparar aparte los varios miembros de la familia
de origen, limpiarlo, pulirlo de las incrustaciones
emotivas y ponerlas en un preparado transparente
y bien limpio.

Después, tomar el licenciado junto con su
familia de origen y licuarlo por ocho horas;
enseguida dejarlo reposar por lo menos un afo,
observando quincenalmente la decantacion y la
separacion.

Después de un afio generalmente el futuro
terapeuta familiar esta listo para ser pasado en
la harina de la técnica, cuando esta bien enharinado,
ocurre exprimirlo, escurrirlo bien, bajo la luz de
una telecamara y en presencia de una familia
experimental.

Puede suceder que el proceso de relacion de
su familia no sea completo y que esto se evidencie
cuando viene sometido al objetivo de la telecamarg;
se aconseja en este caso de repetir la primera
operacion con la astucia de trabajar mejor sobre
las incrustaciones emotivas precedentemente no
extraidas.

Al tercer afio de coccion utilizar el mismo
procedimiento para separar el futuro terapeuta
familiar de sus colegas del grupo; este procedi-
miento le permitira experimentar al desafortunado
una soledad insoportable; indispensable para la
coccion final.

Si el terapeuta no se ha licuado, agregar algunos
tomatitos, para el color, un poco de aromas y
dejar cocer como antes por otros dos afios.

Al final de cuatro afos tendran un buen tera-
peuta familiar”.

Ya desde esta receta se individualiza el estilo
de trabajo que identifica el modo de hacer terapia
de quienes se han formado bajo el modelo de la
Academia de Psicoterapia de la Familia de Roma.

Podemos, utilizando las palabras de Andolfi
(1997), conocer la esencia y el fundamento de
utilizar la propia personalidad en el trabajo tera-
péutico con las familias. Asi como ya desde los
afios sesenta cuando “se comienza a individuar
dos almas en el naciente movimiento de la terapia
familiar: los conductos, es decir aquellos terapeutas
que usan la propia personalidad, incluso el instinto
y la creatividad, como instrumentos de evaluacion
y de intervencién (se vea a Ackermans, Satir,
Whitacker, etc.) y los system purist, es decir
aquellos terapeutas que estudian a la familia como
sistema de relaciones, poniéndose en una posicion
de relativa distancia de cualquier tipo de implica-
cion personal y/o resonancia emotiva (se vea al
grupo de Palo Alto, Haley, Hoffman, la escuela de
Milan en la primera fase de investigacion etc.)”
(pag. 2). Sin duda la posicion como “terapeutas
con la familia” es una orientacion que considera
la terapia como un proceso creativo, de creci-
miento, con el objetivo de favorecer el desarrollo
de la familia y de su ecosistema.

Entender como los recursos de las familias
son, para la misma familia, un redescubrir nuevos
movimientos y sobre todo introducir nuevos
aspectos significativos, de vitalidad a través de la
curiosidad respetuosa; capaz de permitir a las
familias de observar los “tipos de relaciones con
las propias familias de origen, los valores, las
expectativas transmitidas, etc. Esto quiere decir,
para el especialista, saber captar, apreciar y utilizar
“las partes sanas” del sistema familiar, en vez de
bloquear a la familia en una “insoportable” sindro-
me de incompetencia. Por esto el rol del “terapeuta
con la familia” se tendria que entender como de
traductor del lenguaje de las relaciones, de los
sentimientos familiares, de las incomprensiones
generacionales, como respetuoso Yy sincero cono-
cedor del sufrimiento humano y sobre todo,como
“activador de los recursos que la misma familia
posee” pero que es incapaz de utilizar desde el
momento que se siente como bloqueada.

Desgraciadamente si el mayor interés de los
colegas terapeutas es profundizar mayormente
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las teorias, de cOmo hacer una buena intervencion,
y esto me parece 6ptimo, pero si esto no es
acompafiado con la atribucion a las familias de un
rol de protagonistas; de una cierta curiosidad, tal
vez, escuchando a las familias como se han sentido
después de la misma intervencion. Es l4gico
comprender la posicion de muchas familias que,
algunas, no logran comprender el verdadero
interés de muchos terapeutas de la familia y otras
se sienten como no escuchadas respecto a los
propios modos de vivir un problema.

Evolucion del modelo de Terapia
familiar

En relacién con el modelo de terapia familiar,
se ha profundamente cambiado, en estos ultimas
décadas, el modo de hacer terapia. Se ha pasado
de un modo “provocador”, (afios 70-80) dirigido
a descompaginar los aspectos de rigidez de las
familias nucleares, esto porque se pensaba a un
modelo familiar incapaz de introducir un propio
cambio; a una modalidad (desde los afios 90) de
“comprension” mas evolutiva e historica de la
familia, porque sin duda, aunque con muchas
dificultades, las familias presentan, en algin modo,
una idea especifica de codmo enfrentar o han
enfrentado alguna dificultad emotiva o patol6gica
de uno de sus miembros.

Asi como también ha cambiado la posicion del
terapeuta familiar que ha “abandonado” su cen-
tralidad como elemento propulsor y provocador
a un transformarse, cada vez mas, en un “activador
de los recursos intergeneracionales” y en un
mediador capaz de favorecer recomposiciones
de cortes emotivos y afectivos, a distancias e
incomprensiones relacionales.

Este es el modo en el cual el trabajo clinico
con las familias se transforma de directivo a uno
mas “relacional”, en donde es la familia la prota-
gonista del proyecto terapéutico y como prota-
gonista es necesario una clara definicion, individual
que familiar, respecto a su posicion relacional y

terapéutica. Si la curiosidad, respetuosa, del tera-
peuta sabré introducirse como elemento funda-
mental de conocimiento, sobre todo, de un familiar
que no es el suyo; entonces podra aprender y
conocer las propias modalidades relacionales a
través de la familia. Pero, como afirma Berardi
(1996) para poder observar y enfrentar libremente
el dolor de la familia es necesario haberse reapo-
derado del propio dolor y esto para poder com-
prender y utilizar, plenamente, el significado de
“contener” y de esta forma lograr dar un inmenso
valor al sufrimiento humano para poderlo abrazar
sin preconceptos tedricos ni personales.

Es sin duda muy importante y significativo
comprender gque antes de lograr un buen desem-
pefio en ambito clinico es necesario haber pasado
por un training clinico de formacion en institucio-
nes legalmente reconocidas y en donde los titulos
adquiridos definan exactamente aquello que -el
futuro profesional- puede hacer y, obviamente,
aquello que el titulo no permite. La facil compren-
sidn de los modelos que fundamentan el trabajo
clinico y sobre todo su, aparentemente, facil
aplicacion terminan por hacer creer a los “lectores
profanos” que solo basta una buena lectura de
alguno de estos modelos que inmediatamente
uno se transforma en un “terapeuta familiar”.
Estas son las ideas “salvajes” de incautos incom-
petentes que —con las buenas intenciones- no han
hecho otra cosa que destruir nicleos familiares
e individuos ademas de los fundamentos de la
terapia familiar. Se necesita seriedad y responsa-
bilidad en el momento de intervenir pero esta
seriedad se adquiere en la formacion y en aquellas
instituciones legalmente reconaocidas.

Cuando un terapeuta familiar interviene en la
clinica no solamente ejerce una profesion entre
las mas comprometedoras sino que ademas utiliza
un modelo coherente de referencia que lo llevan
a organizar su desempefio a través de una obser-
vacion relacional -historica-evolutiva- de los
acontecimientos. Proponiendo modalidades de
observacion con un atento respeto al grupo familia
pero sobre todo con la responsabilidad de todo
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lo que pueda acontecer en el setting terapéutico.
Estas son las ideas que siempre acompafian mi
desempefio clinico con las familias que vienen a
terapia y estas son las ideas que constantemente
transmito a estudiantes y colegas a familias e
individuos que se introducen en el fascinante
mundo de la terapia familiar para comprender
juntos “hipotesis de observacion” mas que rigidas
leyes que impiden reales percepciones de la familia
y su mundo de relaciones.

Bibliografia

1

Andolfi, M. Come restituire competenze alle famiglie:
un itinerario formativo difficile. Terapia Familiare, Rivista
Interdisciplinare di Ricerca ed Intervento Relazionale,
(52),1996. (paginas 5-21), Roma.

,“Il setting in psicoterapia familiare”. En La cultura
dell’ascolto. Ed. Unicolpi, Milan.1997.

3.

- 49 -

Andolfi, M., Angelo, C., D’Atena, P. La terapia narrata
dalle famiglie. Raffaello Cortina Editore. Milan. 2001.

Berardi, M. A., (1995), “Lo specchio nello specchio: la
ricerca del peccato originale”. Terapia Familiare, Rivista
Interdisciplinare di Ricerca ed Intervento Relazionale,
(49), (paginas 67-73), Roma.1995.

Bowen, M. Dalla famiglia all'individuo. Ed. Astrolabio.
Roma.1979.

Bertrando, P, Toffanetti, D. Storia della terapia familiare.
Raffaello Cortina Editore. Milan. 2000.

Piperno, R.“La formazione per quale psicoterapia, la
psicoterapia di quale formazione?”. En Revista Terapia
Familiare, N. 49-nov. Italia. 1995.

Ricci, E. (“La terapia con la familia. Un encuentro con
Mauricio Andolfi”. En Revista: Perspectivas Sistémicas.
Afio 14, N° 70, marzo, Buenos Aires, Argentina. 2002.

Whitaker, C.Considerazioni notturne di un terapeuta
della famiglia. Casa editrice Astrolabio. Roma. 1990.



ARTICULO DE ACTUALIZACION

Anestesia en terapia electroconvulsiva
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Historia

En Roma el 1938 se administra por primera
vez Terapia electroconvulsiva (TEC) llamandola
crisis inducida eléctricamente o electroshock por
Cerletti, Luigi Bini, Ferdinando Acornero y Mario
Felici. En ese entonces se realizaba estas practicas
sin anestesia ni asistencia ventilatoria, ni relajantes
musculares. Puesto que las cianosis, el estado de
inconciencia, la amnesia, la hipoxia, hipercapnia, el
edema cerebral, asi como las crisis convulsivas
que algunas veces producian luxaciones articulares,
fracturas Oseas, sobre todo por aplastamiento de
los cuerpos vertebrales y fracturas del cuello del
fémur y del himero, eran parte de laTEC.

Responsables de cambios psicoldgico, alteracion
de la memoria morbilidad y posible mortalidad
en los dias sucesivos.

En 1963 se fue modificando con la asistencia
de oxigeno terapia asistida o controlada aconse-
jable al 100% y el uso posteriormente de curar
por Bennett, psiquiatra quien utilizaba dosis muy
bajas que permitian al paciente mantener la ven-
tilacion principalmente por el masculo diafragma-
tico. Probablemente era la décima parte de la
dosis de intubacion llamada hoy dosis de sensibi-
lizacion, Bennett comprobando o monitorizando
con la reaccién de fasciculacion del abductor largo
del pulgar, con la presién inspiratoria méaxima,
presion clinica que desarrolla el diafragma.

Asi con el pasar del tiempo y el avance de la
ciencia se vio que la eleccion de los anestésicos
y otros influian en un mejor resultado como por
ejemplo las benzodiacepinas disminuian el tiempo
de las convulsiones por lo que se realiza una visita
preanestésica para la TEC.

Visita preanesteésica

El paciente debe acudir al anestesidlogo 24
horas antes de su tratamiento en buenas condi-
ciones fisicas, con una historia clinica completa
psiquiatrica y examen fisico, pruebas de laboratorio
hemograma cuagulograma, glucemia en sangre,
electrolitos séricos, nitrGgeno ureico, examen
general de orina, Rx de térax y valoracion cardio-
|6gico. El electrocardiograma debe ser indicado
en todos los pacientes.

Debemos tomar en cuenta todas las patologias
adyacentes sobre todo tumor cerebral, diabetes,
hipertensidn, coronariopatias u otra patologias
cardiacas, también embarazo.

Tomar en cuenta la medicacion que recibe
tanto para tratamiento psiquiatrico como para
otra enfermedad intercurrente.

Las patologias que se deben descartar son las
siguientes:

Patologia neuroldgica, la TEC puede causar
dafo cerebral, pérdida de memoria, hipoxia e
hipercapnia, con los mecanismos circulatorios
compensatorios a nivel cerebral que estas dos
ultimas comportan. Se ha visto que continuas y
sucesivas sesiones, incrementan los niveles de
lactato cerebral, lo que ocasiona reduccién de las
reservas energéticas cerebrales y provocar un
deterioro histico irreparable.

En circunstancias normales durante la convul-
sion provocada, existen mecanismos compensa-
torios que incrementan el flujo cerebral, que trata
de suplir las demandas metabdlicas. La respuesta
circulatoria pasa primero por una etapa de vaso-
contriccion, pero en seguida el flujo y metabolismo
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cerebral se incrementan de 100 a 400% con
respecto a la basal ,el aumento de flujo va paralelo
al aumento de la tension arterial sistélica y es
maxima a los 3 minutos de descarga eléctrica.
Por lo que es riesgo importante en pacientes con
incremento de la presion intracraneal provocada
por edema cerebral y tumor cerebral.

Se debe tener especial cuidado en pacientes
hipertensos, o mal controlados, por la posibilidad
de presentar edema vasogénico o hemorragias
perivasculares tras los aumentos vasculares que
producen laTEC.

En patologias neuroenddécrinas el electroshock
afecta el hipotélamo, hipdfisis, glandula tiroidea,
medula suprarrenal y corteza, encontrando niveles
maximos de cortisol a los 30 minutos de realizar
la TEC, no se conoce el mecanismo en si, se
supone que el aumento de la ACTH y Cortisol
se debe al estrés o interaccion entre el TEC y los
trastornos psiquiatricos, esta respuesta disminuye
en los tratamiento sucesivos.

Se sabe que las descargas de Catecolaminas
por las suprarrenales luego de la TEC dan una
respuesta de hipertension, taquicardia, y disrritmias.

Las alteraciones cardiovasculares producidas
por el TEC, producen estimulacion vagal seguida
de simpatica, que se explica por que en la fase
clonica de la convulsion las arritmias por estimu-
lacion parasimpatico, ocurriendo inhibicion del
seno auricular con marcapasos ectopicos o ritmo
ventricular de escape, bradicardia o asistolia
durante algunos segundos, asociados a hipotension
e incremento de salivacion. Se a demostrado
prolongacion de asistolia con el uso de Neostig-
mina, pero existe un adecuado efecto protector
con la Atropina. Tener cuidado en pacientes ancia-
nos con enfermedades coronarias, patologias del
miocardio o previa arritmia, por estar mas pre-
dispuestos.

Tras la respuesta vagotonica, predomina el
sistema simpatico, las arritmias asociadas a la esta
fase pueden ser las taquicardias sinusales o ven-

triculares, marcapasos multifocales, bigeminismo
o0 trigeminismo. En los pacientes con coronario-
patias, se altera la demanda y oferta de oxigeno
en el miocardio, riesgo potencial de preinfarto o
infarto de miocardio.

En relacién a las patologias endocrinas como
las que presentan cambios en laTEC se observo
un incremento de la glucosa sanguinea esto por
una estimulacion del nacleo ventromedial del
hipotalamo produciendo un incremento del clu-
cagon e inhibicién de la insulina de igual manera
se observo estimulacion de las glandulas supra-
rrenales corteza y medula encontrandose incre-
mento de cortisol y catecolaminas que causa n
incremento en la tension arterial alteraciones en
la frecuencia y ritmo cardiaco que como conse-
cuencia pueden causar alteraciones en otros
sistemas como el SNC (edema cerebral) hasta
producir la muerte por lo que es bueno la parti-
cipacion del Anestesidlogo.

El feocromocitoma causa generalmente el
incremento de catecolaminas por estrés y por el
mismo TEC incrementan mas a un problemas
cardiovasculares que al no estar controladas
pueden ser fatales para el paciente.

En el embarazo. Dicho tratamiento no es
teratdgeno a diferencia del uso de litio o fenotia-
cinas, por lo que la TEC es el tratamiento de
eleccidn en casos de crisis reagudizadas de de-
presion durante la gestacion. Dichas pacientes
deben ser previamente hidratados en forma
adecuada es conveniente administrar clucopirro-
lato como anticolinergicos y mantenerlas en
posicion decubito lateral izquierdo durante la
realizacion de laTEC y asistir con oxigenoterapia
al 100%.

En enfermedades cardiacas es importante el
tratamiento de arritmias previas y el uso de
antidepresivo triciclitos. En los pacientes porta-
dores de marcapasos externos es importante
revisar el funcionamiento de este en el pre, trans
y post TEC.
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La Anestesia debe seguir los siguientes parametros:

__No debe ser ni demasiado superficial (Pérdida
de la conciencia no completa y/o activacion
del SNA), ni demasiado profunda (Umbral
convulsivo elevado y eficacia de la TEC com-
prometida).

__El'psiquiatra es el responsable de la indicacion
de laTEC.

__La anestesia general es imprescindible.

__Los Servicios de Psiquiatria y Anestesiologia
deben estar coordinados.

Durante el procedimiento TEC debe:

__Mantener la via aérea, oxigenacion e hiper-
ventilacion.

__Administrar los anestésicos, relajantes mus-
culares y agentes farmacoldgicos para prevenir
y tratar complicaciones debidas al tratamiento.

__Buena colaboracién anestesiélogo-psiquiatra.
__Dar el alta de la unidad de reanimacion.

__Dejar constancia en la historia del paciente
del curso de la anestesia en laTEC.

Farmacos, problemas, estandares:

Dentro de los inductores se prefiere la utiliza-
cion de tiopental, que aunque aumenta el umbral
y disminuye la duracion de la convulsion mas que
otros agentes como la ketamina o el etomidato,
posee menor nimero de efectos adversos (esti-
mulacién cardiovascular, depresion a nivel supra-
rrenal en anestesias repetidas, respectivamente).

La utilizacion del propofol en la TEC propor-
ciona un rapido despertar con dosis habitual de
induccién de 2,5 mg/kg. Se ha podido comprobar
como este, en comparacion con el tiopental,
aumenta mas el umbral y disminuye més aun el
tiempo de la convulsion, por lo que su utilizacién
se limita a aquellos casos en los que el tiopental
no esté indicado.

Como relajante muscular se prefiere la utiliza-
cion de un agente de vida media ultracorta. Hoy
por hoy sigue estando indicada la utilizacion del
relajante despolarizante succinilcolina a dosis de
0,5 mg/kg. para reducir las manifestaciones tonico
cldnicas, sin causar apnea prolongada postictal,
salvo contraindicacion: hiperkalemia, déficit de
colinesterasa plasmatica y glaucoma de angulo
cerrado.

La utilizacion de atropina usada en forma
rutinaria para minimiza la bradicardia-asistole y
aumenta el tono del esfinter esofagico inferior,
disminuyendo asi la regurgitacion. Las dosis oscilan
entre 2,4 a 0,5 mg o menores Su administracion,
eso si, debe ser cautelosa cuando el enfermo
recibe otros tratamientos anticolinérgicos y en
el caso de patologia cardiaca asociada grave.

Las técnicas de aplicacion son las siguientes:

Bajo este epigrafe revisamos los procedimientos
de monitorizacién y la colocacion de los electro-
dos, la frecuencia y el namero de tratamientos.

La primera monitorizacién hace referencia a
la convulsion. Es necesario hacerlo porque tanto
la eficacia como los efectos secundarios parecen
relacionados con la duracién de la convulsion.
Puede hacerse por registro electroencefalogréafico
(la forma mas recomendable) o por control visual
motor a nivel periférico con la colocacion de
manguito. La duracién de la convulsién a nivel
cerebral puede exceder la de las manifestaciones
periféricas en 10-15 segundos.

Un estimulo adecuado es aquel que se mani-
fiesta por una crisis tonico-clonica que dura mas
de 15 segundos, o bien, 25 segundos 0 mas en el
registro EEG, de ahi la enorme utilidad de la
monitorizacion electroencefalografica que en
algunos casos esta incorporada a los aparatos de
TEC.

En una primera sesion y si técnicamente es
posible, deberia realizarse la titulacién de cada
paciente, entendiendo por tal la reestimulacion
con energia creciente en cada descarga, hasta
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determinar la energia minima necesaria para
conseguir una estimulacion adecuada; esto nos
permite individualizar los tratamientos y calcular
el estimulo supraumbral para los proximos trata-
mientos. Si el estimulo no es eficaz debe reesti-
mularse hasta en tres ocasiones, mientras perma-
nezca bajo la induccion anestésica, esperando 60
segundos desde el final de la convulsién o de la
dltima estimulacion para reestimular. En algunos
casos donde no se consigue un estimulo eficaz
puede estar indicado la administracién de cafeina
como facilitador en posteriores tratamientos.

Las convulsiones prolongadas (de duracion
superior a 3 minutos) deben tratarse utilizando
un bolus de anestésico general o diazepam e.v.
Advertir al anestesiélogo al cabo de 90 segundos
de convulsion. Es recomendable detener la con-
vulsién a partir de los 120 segundos.

Cuando no exista registro EEG el manguito
de Hamilton puede ser de gran utilidad para saber
si existe 0 no convulsion y la duracion de la
misma.

En caso de convulsiones abortadas (aquellas
en las que el estimulo no se sigue de crisis con-
vulsiva) se recomienda reestimular con una dosis
mayor cuando se ha comprobado que el estimulo
se ha administrado correctamente.

También son objeto de monitorizacion durante
el tratamiento el trazado del ECG, la pulsioximetria
y las constantes (pulso y TA incruenta). Durante
laTEC monitorizacion del ECG de forma continua
(derivacion Il +/-V), presion arterial incruenta y
pulsioximetria). En el post-TEC inmediato, se
mantendra la vigilancia.

La intensa estimulacion del sistema simpatico
causa ademés de taquicardia, hipertension, en
ocasiones muy grave ocasionando dafio cerebral
y cardiovascular. La preoxigenacion y ventilacion
previas son absolutamente necesarias. Por lo que
se han utilizado diferentes farmacos como el
propanolol, otros como el trimetafan, bloqueantes
ganglionares y nitroprusiato para control de la

tension durante la TEC, los cuales no son acon-
sejables la posible sobredosificacion.

La hidralazina se ha utilizado para prevenir
elevaciones tensionales durante laTEC en pacien-
tes normotensos.

En la administracion de la TEC se siguen los
siguientes pasos:

1- Asegurarse de que se ha realizado la evalua-
cion pre-TEC completa y que ésta permite
realizar el tratamiento. Los resultados de
dicha evaluacion deben incluirse en la historia
clinica y estar disponibles en la sala de laTEC.
Antes de iniciar el tratamiento revisar las
incidencias de sesiones anteriores y asegurarse
que el paciente ha vaciado la vejiga y el recto.

2- Comprobar, preguntando al propio paciente
y a la enfermera encargada, que el paciente
no haya ingerido solidos las 8 horas anteriores
y liquidos en las 3-4 horas anteriores al
procedimiento de laTEC.

3- Si el paciente tiene entre sus indicaciones una
premedicacion comprobar que la ha tomado
con un minimo de agua, y que lo haga delante
de la enfermera.

4- Una vez que el paciente esta tumbado en
decubito supino en la camilla deben iniciarse
una serie de acciones: colocar la via e.v.; que
se mantendra durante el post-TEC inmediata;
realizar el primer control de constantes (pulso
y tension arterial); colocar los electrodos de
monitorizacién habiendo limpiado previamen-
te la superficie con alcohol o acetona, conec-
tarlos y comprobar el buen funcionamiento
de los registros; poner al paciente el sensor
del pulsioximetro; asegurarse que el paciente
no tiene ninguna protesis u objetos metalicos.

5- Comprobar que esta en buen estado de
funcionamiento el aspirador y la fuente de
oxigeno; que esta conectado el ambu y la
sonda de aspiracion limpia; también que esta
disponible un tubo orofaringeo y el carro de
reanimacion cardiopulmonar.
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Colocar el manguito en el brazo contrario
de la via e.v. con el fin de poder realizar el
control visual de la convulsion, al evitar el
paso del miorrelajante.

Aparato de laTEC: antes del tratamiento es
preciso asegurarse de que funciona correcta-
mente, que hay papel para el registro en los
que disponen de este medio y que las co-
nexiones estan correctamente colocadas.
Después se selecciona la dosis eléctrica me-
diante el ajuste de los parametros y se pre-
paran los electrodos poniendo una fina capa
de pasta conductora que facilite la transmision
del estimulo.

Una vez que se han dado los pasos anteriores
comienza el tratamiento en si con la anestesia.
Conseguir una saturacion de oxigeno cercana
al 100% en los momentos previos de la anes-
tesia facilita que el tratamiento sea eficaz y
disminuye el riesgo de hipoxia. Si no se ha
puesto antes de pasar a la sala de laTEC, se
inicia con la administracion del anticolinérgico
y posteriormente el anestésico. Es el momento
de hinchar el manguito destinado a facilitar
el control visual de la convulsion y de retirar
la sujecion mecanica en los pacientes que
hasta entonces la hayan requerido. Una vez
que el paciente esta inconsciente se administra
el miorrelajante. Esperar a que desaparezcan
las fasciculaciones antes de suministrar el
estimulo;

Si no se ha hecho ya en el paso anterior,
colocar en la posicion adecuada los electrodos
de tratamiento y el protector dental asegu-
rando que quedan libres la lengua y los labios.
El protector dental debe tener la parte ante-
rior mas amplia para separar labios y lengua,
y un canal para la entrada de O2 y del catéter
de aspiracion. No debe utilizarse el tubo
orofaringeo para este proposito.

10- Asistencia ventilatoria manual con presion

positiva mediante mascarilla a FiO2=100%.

11-

12-

Modo de actuacion: Hiperventilacion con
pulsos amplios a una frecuencia de 15 p/min
(aumenta la eficacia de la convulsion de un
25 a un 100%) y una saturacion arterial de
O2 lo mas cercana posible al 100%.

En este paso se suministra el estimulo eléctrico
al paciente. Es importante asegurarse que el
paciente sigue inconsciente. Otra persona del
equipo sujeta la mandibula del paciente en
hiperextension o toda la cabeza si la coloca-
cion es unilateral y evita asi que se mueva y
provogue un mal contacto y un estimulo
insuficiente.

Una vez administrado el estimulo, el aneste-
siologo facilita la ventilacion adecuada del
paciente con hiperventilacion hasta la recu-
peracion de ventilacion espontanea suficiente.
En cuanto sea posible se retira el protector
dental y se inicia el control de constantes. En
la post- TEC inmediata se mantiene al paciente
con ventilacion asistida hasta la recuperacion.
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~ B
El Sepulturero

Y pensar...

Cuarenta afios que trabajo sepultando
O ayudando a sepultar.

Cuarenta afios que persuado a enterrar
Viejos traumas de los tiempos de la infancia,
Conservados como ositos de peluche
En un rincén del desvan.

... Sepultando oxidados rencores

por amores fracasados.

Tal vez abortos sangrantes

De alguna madre frustrada.

Quiza envidias malolientes,

Odios inconfesables,

Violetas marchitas de ilusiones rotas.
Ayudando a sepultar viejos detritos,
Que como trasgos de raidas horas,
Persistian, taladraban, trasegaban...

No es facil cavar tumbas,

O practicar necropsias en el alma...

Y sin embargo, luego del largo quehacer funerario
Estoy aqui,

Buscando mi propio sepulturero.

Dr. Eduardo Maldonado
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SOCIEDAD BOLIVIANA DE PSIQUIATRIA-FILIAL LA PAZ
Reglamento de Publicaciones

Revista de Psiquiatria

La“Revista de Psiquiatria de la SBPFLP”, aceptara para su publicacion
los articulos sobre Psiquiatria incluidos aspectos de tipo conceptual
de la materia, etiopatogénicos, psicopatoldgicos, bioquimicos, clinicos,
diagn6sticos, terapéuticos asi como trabajos de investigacion. Para
ello deberan sujetarse a los requisitos del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Normas de Vancouver) las cuales a
continuacién presentamos:

NORMASTECNICAS

1. Los articulos se enviaran al comité editorial con una carta
firmada por el primer autor donde se indique el tipo de
trabajo y la conformidad de su publicacién por parte de todos
los autores mismos nombres que deben estar incluidos en
dicha carta.

2. Los articulos deberan elaborarse en lo posible en computadora
(letra Arial 12), se aceptaran sin embargo trabajos mecano-
grafiados, presentarse en hojas bond tamafio carta a doble
espacio, numeradas. No deben exceder las 10 paginas. Se
presentaran un articulo original y una copia.

3. Cada seccion debe elaborarse en una hoja independiente.

4. Los gréficos y tablas estaran incluidos en el texto en el lugar
correspondiente.

5. Fotografias o imagenes deben adjuntarse independientemente
(la version original) solo sefialando en el texto su localizacion.

CLASES DE ARTICULOS

1. ARTICULO ORIGINAL, trabajos de investigacion.

2. COMUNICACIONES BREVES, Articulos originales breves,
generalmente en relacion con trabajos de larga extension
como estudio preliminar.

3. NOTA CLINICA, aportes con descripcion de observaciones
clinicas raras o excepcionales o con alguna particularidad
especial.

4. ARTICULO DE REVISION, trabajos en los que se haga puesta
al dia alguna entidad clinica o aspecto particular de ella. Estos
trabajos seran a solicitud del Comité Editorial de la revista.

5. RELATO DE CASOS, casos de interés por alguna particularidad
en el curso de la enfermedad, estos tendran su reglamentacion
propia.

6. TRABAIOS PARAMEDICOS, aquellos que recojan aportacio-
nes de humanidades de la especialidad, historia, etc.

7. PSIQUIATRIA EN IMAGENES, trabajos con una base de
estudios imagenoldgicos con un texto minimo imprescindible
para explicar un diagnéstico.

8. CARTAS AL EDITOR, aquellas que aporten de forma breve
un caso o0 comenten casuistica previamente aportada en la
revista.

9. EDITORIALES, solamente a cargo del Comité Editorial.

10. BIBLIOGRAFIA, no debe superar a 50 en originales.

Cada seccion debe cumplir la siguiente secuencia:

a. TITULO

Conciso e informativo, nombre de la institucion donde fue
elaborado y cargos respectivos de los autores, direccion del autor
responsable.

b. RESUMEN
Con extension no mayor a 200 palabras exponiendo los propdsitos
del trabajo, metodologia, hallazgos y conclusiones principales, de

manera que el lector pueda comprender el trabajo sin acceso
previo al texto. Al final se enunciaran tres palabras claves. (Para
trabajos originales y notas clinicas).

c. EXTENSION MAXIMA DE LOS TRABAJOS:

Originales: 10 paginas, 4 figuras y 4 cuadros.

- Comunicaciones breves: 7 péginas, 2 figuras y 2 cuadros.

- Notas clinicas: 7 paginas, 2 figuras y 2 cuadros.

- Articulos de revision: 10 paginas, 4 figuras y 4 cuadros.

- Relato de casos: 2 paginas, 2 figuras, 1 cuadro.

- Trabajos paramédicos: 10 paginas, 4 figuras y 4 cuadros.

- Psiquiatria en imagenes: 1 pagina'y 1 o 2 figuras.

- Cartas al editor: 2 paginas, 1 figura'y 1 cuadro.

- Editoriales: 2 paginas.

- Bibliograffa: no debe superar a 50 en originales, articulos de
revision y trabajos paramédicos; a 25 citas en las comunicaciones
breves, notas clinicas, los editoriales, cartas al editor y las
imagenes no superior a 10 citas bibliogréficas.

d. ESTRUCTURA DE LOSTRABAJOS:

- Orriginales: Debera constar de introduccion, hipdtesis de estudio
(propdsito), material (casuistica), métodos, ética, resultados y
/o anélisis estadistico, discusion y referencias bibliograficas.

- Notas o Casos clinicos, Articulos de revision, Relato de casos
y Seccién paramédica, sera estructurada a criterio del autor,
para una mejor comprension.

- Medicina en imagenes, se aportara una breve historia clinica y
los comentarios oportunos de la imagen aportada.

- Cartas al editor: comentaran sin establecer apartados una
observacion de interés.

- Bibliografia, de acuerdo a las normas del Comité Internacional
de Directores de Revistas Médicas.

- Unidades de Medida, de acuerdo con la tendencia actual se
debe utilizar el sistema internacional de medidas (SI).

e. ICONOGRAFIA:

- Cuadros, enviados en hoja aparte, numerados en la parte
superior, con el comentario correspondiente.

- Figuras, en blanco y negro en brillo y tamafio, 9 x 12 cm.

- Pie de figura, en hoja aparte, indicando la posicion en un angulo
del dorso.

NOTAS ADICIONALES:

La aceptacion de los trabajos sera notificada al autor en un periodo
inferior al mes, la correccion lingiistica de los trabajos si fuera
necesario, sera efectuada por el Comité Editorial.

g. TABLAS

Mecanografie o imprima cada tabla a doble espacio y en hoja
aparte. No presente las tablas en forma de fotografias. Numere
las tablas consecutivamente en el orden de su primera citacion
en el texto y asigneles un breve titulo a cada una. En cada columna
figurara un breve encabezado. Las explicaciones precisas se pondran
en notas a pie de pagina, no en la cabecera de la tabla. En estas
notas se especificardn las abreviaturas no usuales empleadas en
cada tabla. Identifique las medidas estadisticas de variacion, tales
como desviacion estandar el error estandar de la media. Asegurese
de que cada tabla se halle citada en el texto. Si en la tabla se
incluyen datos de otra fuente se debera contar con la autorizacion
necesaria para reproducirlos y mencionar este hecho en la tabla.
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h.

ILUSTRACIONES

Envie el nimero de juegos completos de figuras solicitado por
la revista. Las figuras estaran dibujadas y fotografiadas de forma
profesional.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Numere las referencias consecutivamente segin el orden en que
se mencionen por primera vez en el texto; en éste, en las tablas
y leyendas, las referencias identificardn con nimeros arabigos
entre paréntesis; las referencias citadas Unicamente en las tablas
o ilustraciones se numeraran siguiendo la secuencia establecida
por la primera mencién que se haga en el texto de la tabla o
figura en concreto.

Se utilizara el estudio de los ejemplos que a continuacion se
ofrecen:

a. Articulos de revistas

1)

)

)

4)

(14)

(15)

(16)

Articulo estandar

Autor(es). Titulo de articulo. Abreviatura* internacional de
la revista del afio; volumen (nimero)**: pagina inicial — final
del articulo.

Autor corporativo

Grupo de autores.Titulo del articulo. Abreviatura y afio;
volumen (nimero): paginas (inicial — final).

No se indica nombre del autor

Titulo del articulo editorial_. Abreviatura y afio; volumen:
paginas.

Articulo en otro idioma distinto del inglés

Los articulos deben escribirse en su idioma original si la
graffa es latina.

Suplemento de un volumen

Nombre de autores. Titulo del articulo. Abreviatura y afio;
volumen (nimero) Supl ndmero: paginas.

Suplemento de un nimero

Nombre del autores. Titulo del articulo. Abreviatura y afio;
volumen (ndmero); (Nimero Supl nimero): péginas.
Parte de un volumen

Nombre de autores. Titulo de articulo. Abreviatura y afio;
volumen (nimero) (Pt nimero): paginas.

Parte de un nimero

Nombre de autores. Titulo. Abreviatura y afio; Volumen
(ndmero) (numero pt nimero): S ndmero — S nimero.
Nudmero sin volumen

Nombre de autores. Titulo. Afio; volumen: paginas.
Sin nimero sin volumen

Nombre de autores. Titulo. Abreviatura y afio; paginas.
Paginacion en nimeros romanos

Nombre de autores. Titulo. Abreviatura y afio; volumen
(NUmero): paginas en nimeros romanos.

Indicacién del tipo de articulo segin corresponda
Nombre de autores.Titulo [carta o resumen, etc]. Abreviatura;
volumen (nimero): paginas.

Articulo que contenga una retractacion

Nombre de autores. Titulo [retractacion de Nombre de
autores. En: Abreviatura y afio: volumen (nimero):
paginas_.Abreviatura y afio; Volumen (ndmero): paginas.
Articulo retirado por retractacion

Nombre de autores.Titulo [retractado en Abreviatura y afio;
volumen (nimero): paginas_. Abreviatura y afio; volumen
(nimero): paginas.

Articulo sobre el que se ha publicado una fe de erratas
Nombre de autores. Titulo [fe de erratas en Abreviatura y
afio; volumen (nimero): paginas_.Abreviatura y afio; volumen
(nimero): paginas.

Libros y otras monografias de autores individuales
Autores. Titulo del libro. Edicion. Lugar de publicacion.
Editorial. Afio.
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Editor(es) Compilador (es)

Autores. Editores.Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacion.
Afo.

Organizacion como autor y editor

Organizacion. Titulo del libro o texto. Lugar de publicacion.
Organizacion editorial: afio.

Capitulo de libro

Autores de capitulo. Titulo de capitulo. En: Director/reco-
pilador del libro.Titulo del libro. Edicion. Lugar de publicacion.
Editorial; afio. p. pagina inicial — final del capitulo.

Actas de conferencias

Autores.Titulo. Conferencia; afilo mes fecha de inicio — final;
ciudad, Pais; afio.

Ponencia presentada a una conferencia

Autores de la Comunicacion/Ponencia. Titulo de la
Comunicacién/Ponencia. En:Titulo oficial del Congreso. Lugar
de Publicacion: editorial; afio. Pagina inicial — final de la
comunicacion/ponencia.

Informe cientifico o técnico

Autores. Titulo del informe. Lugar de publicacion: Organis-
mos/Agencia editora; afio. NUmero o serie identificativa del
informe.

Tesis Doctoral

Autor. Titulo de la tesis [Tesis doctoral_. Lugar de edicion;
editorial; afo.

Patente

Autores; organizacion. Titulo. Lugar patente. Afio y mes.
Articulo de periddico

Autor del articulo. Titulo del articulo. Nombre del periédico
afio mes dia; seccién: pagina (columna).

Material audiovisual

Autores.Titulo del video [video]. Lugar de edicion: editorial;
afio.

Documentos legales

- Leyes:

Titulo de la Ley. (Nombre del boletin Oficial, fecha, afio de
publicacion)

- Ley aprobada

Ley nimero/afio de fecha de mes, tipo de ley. (Boletin Oficial,
numero, de fecha — mes — afio).

Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa_. Lugar de publicacion:
editorial; afo.

Biblia

Titulo.Version. Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio.
Libro: versiculo.

Diccionarios o obras de consulta

Diccionario. Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio.
Texto consultado; pagina (precedida de una p.).

Escritos Clasicos

Titulo de la obra:Acto, escena, parrafo.Titulo del libro. Lugar
de publicacién: Editorial; afio.

En prensa

Nombre. Titulo. Abreviatura. En prensa afio.

Articulo de revista formato electrénico

Autor. Titulo. Nombre de la revista abreviado [tipo de
soporte] afio [fecha de acceso]; volumen (nimero): paginas
o indicador de extensién. Disponible en: (Direccién de
internet)

Monografia en formato electrénico

Titulo [Tipo de soporte]. Editores o productores. Edicion.
Version. Lugar de publicacion: Editorial; afio.

Archivo informatico

Autor.Titulo [Tipo de soporte].\Version. Lugar: Editorial; afio.



