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Editorial

Estimados colegas, los especialistas de la
Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la
Infancia y Adolescencia (SOPNIA), pertenecen
a una organizacién académica, en cuyos
estatutos uno de los objetivos es mantener un
buen nivel de conocimientos actualizados de los
temas de la especialidad. Es decir, capacitar
en prevencién, asistencia, investigacion y
docencia. De esta manera surge el programa
de Educacion Médica Continua como una
manera de propender a la actualizacion
permanente en conocimientos cientificos de los
meédicos de nuestra sociedad. Se precisa
también, a través del didlogo entre colegas,
establecer un lenguaje y normas de manejo
clinico basico comun entre todos los
especialistas de nuestro pais. La disponibilidad
de tecnologia altamente sofisticada, la
existencia de mayor informacién por parte de
los pacientes y sus familias colaboran a hacer
mas factible la prolongacién o extension del
estudio y tratamiento de las enfermedades, por
lo que la puesta al dia de nuestros conoci-
mientos es fundamental.

Por esta razon SOPNIA, como sociedad
cientifica, coordina el programa de Educacién
Médica Continua (EMC) de nuestros socios, a
través de un sistema de acreditacién,
entendiendo la educaciéon como un proceso
permanente, dinamico y continuo a lo largo de
toda la vida.

El programa de EMC tiene como objetivo
general promover actividades educacionales
para mantener, desarrollar y/o incrementar los
conocimientos y destrezas que los médicos
especialistas necesitan para brindar una
atencion de excelencia a sus pacientes. Es
nuestra intencion que el esfuerzo formativo gire
decididamente con una inspiracion humanista,
de un médico que enfoca a su paciente como

parte de un grupo -familia, sociedad- con el que
debe dialogar y al cual debe responder. Vemos
la educacion dentro de un concepto mas
transversal, que permita allegar a la formacion
médica la inspiracion de las disciplinas sociales
y humanistas, como un elemento formativo
fundamental.

El método empleado es la coordinacién de
cuatro Simposios anuales (dos de neurologia 'y
dos de psiquiatria) a cargo de grupos
especialistas de los temas seleccionados.
Ademas, las actividades anuales de nuestros
grupos de estudio, Congreso Anual de
Psiquiatria del Nifio y Adolescente y Consultoria
de Expertos a nivel nacional. A cada una de
estas actividades se le otorga un puntaje que
acredita que el especialista ha participado
activamente en el programa de EMC.

Se pretende en un futuro coordinar nuestro
sistema de puntajes con el de otras sociedades
internacionales y nacionales, como son la
Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y
Neurocirugia y la Sociedad de Pediatria. Dar la
posibilidad para los socios de SOPNIA de
realizar preguntas y obtener respuestas en
relacién a conocimientos cientificos y/o casos
clinicos por Internet y crear una biblioteca tanto
tradicional como electrénica, con un adecuado
centro de busqueda (ya hemos avanzado algo
en relacion a este tema por medio de nuestro
sitio web).

Le agradecemos a los socios la acogida que
ha tenido el programa de EMC, reconociendo
al mismo tiempo que aln existe mucho camino
por recorrer.

Dra. Marcela Larraguibel Q.
Coordinadora de EMC de SOPNIA




Trabajos Originales

Depresidn y suicidalidad en una poblacion no clinica
de adolescentes

Drs. Quinteros Rosales, Paz; Grob Restovic, Fernando
Unidad de Salud Mental, Hospital del Cobre SAG, Calama

Introduccion

La depresién en adolescentes es un factor de
riesgo para la expresién de distintas conductas
disfuncionales y afecta el normal desarrollo del
individuo. La prevalencia de trastorno depresivo
mayor es aproximadamente de 4 a 8% en
adolescentes, con una relacion en este grupo
etario de 1:2 entre hombres y mujeres; la
incidencia acumulada a la edad de 18 afios es
de aproximadamente el 20% en muestras
poblacionales (1,2).

Estudios de prevalencia de depresion en la
adolescencia en poblacién no clinica utilizando
cuestionarios de autoevaluacién demuestran
cifras tan variables como de 8.9% en jévenes
espanfoles (3), 5.2% en australianos (4) y 20%
de depresién moderada a severa en alemanes
(5). En Chile un trabajo de prevalencia de
depresion en adolescentes en que se les realiza
el Inventario de Beck demuestra que un 32.4%
presentaba depresion leve a moderada y un
21.6% moderada a severa (6).

La ideacion suicida se considera un factor de
riesgo para futuros intentos y se asocia con
elevada prevalencia de patologia psiquiatrica
(7). Estudios en poblacion no clinica de ideacion
muestran valores como un 4% en adolescentes
suecos (8), 18% en estudiantes de Miami (9),
50.2% en estudiantes de ensefianza media en
Chile (6) y 28.6 en estudiantes de medicina en
Chile (10).

Segun estudios con datos de la Organizacion
Mundial de la Salud, las tasas de suicidio entre
los adolescentes y jévenes se incrementaron
en forma global en el Ultimo cuarto de siglo. Las
tasas en Chile en el afno 1989 de suicidio en
adolescentes y jovenes entre 15 y 24 afos
fueron de 11.2 y 2.1 para hombres y mujeres
respectivamente, cifras altas dentro de la

realidad Latinoamericana (11). Un estudio
descriptivo de las caracteristicas epidemiol6-
gicas del suicidio en la Segunda regién de Chile
en el periodo comprendido entre 1989-1999
demuestra que a partir del afio 1991 se produce
un alza en el nimero total de suicidios en ésta,
con un 22.1 % dentro del total de muertes para
el grupo de 15-24 afnos, predominando en el
sexo masculino. En la comuna de Calama se
observan valores mas altos que el promedio de
la region en todo el periodo y el incremento se
hace mas sostenido desde el afo 1996 (12).

La mayoria de los adolescentes victimas de
suicidio sufren de enfermedad siquiatrica,
especialmente depresion e ideacioén suicida en
las semanas que preceden a la muerte (7,13) y
pesquisarlos a tiempo puede ser de utilidad en
términos de prevencién (13). Al contrastar
victimas adolescentes con jovenes sanos se
encuentra que depresién mayor, estados
bipolares mixtos, abuso de sustancias y
trastorno de conducta son factores significativos
de riesgo autodestructivo; asimismo, ambos
grupos se diferencian en historia familiar y estrés
familiar (discordia con los padres, abuso fisico)
(14). Existe una asociacion significativa entre
intento suicida y suicidio consumado, quienes
han hecho un intento en el afio anterior tienen
un riesgo cien veces mayor de autoeliminarse
que la poblacién general. Estudios en Chile en
poblacion no consultante de depresién y
suicidalidad demuestran cifras de intento suicida
en el Gltimo afo de 7.2% (6) y 1% (10); un
estudio en adolescentes suecos usando el Test
de Birleson muestra un 5% de intentos (8).

Motivados por la falta de estudios en nuestra
poblacién beneficiaria sumado al incremento en
el nimero de suicidios consumados que
presenta la region en los dltimos afos y
especialmente la Provincia de El Loa realizamos
este trabajo que pretende en principio mostrar
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la prevalencia de ideas suicidas, intento suicida
y depresién en una poblaciéon no clinica de
adolescentes residentes en la comuna de
Calama asociandolo ademas a otras variables
generales y niveles de satisfaccién familiar para
posteriormente planificar trabajos de prevencion
bien focalizados.

Materiales y Métodos

El estudio se realiz en el sector de educacion
media del principal colegio para hijos de
supervisores y trabajadores de la Division
Chuquicamata de Codelco Chile (Corporacién
del Cobre), se entrevisté a un 25% (177) del
total de alumnos de Ensefianza media (711).

Los alumnos (de cursos elegidos al azar)

completaron las siguientes encuestas:

1. Datos demogréficos generales edad, sexo,
curso, rol u ocupacién del jefe de familia.

2. Cuestionario de suicidalidad, usado en
trabajos anteriores (6, 10)donde se busca
la presencia de ideas e intentos suicidas en
los dltimos doce meses, las preguntas a
contestar son : 1. 4 Has pensado alguna vez
que la vida no vale la pena? (VNP) 2. ;Has
deseado alguna vez estar muerto? (DEM)
3.¢,Has pensado alguna vez terminar con tu
vida? (PTV) 4. ; Has intentado alguna vez
terminar con tu vida? (IS)

3. Apgar familiar de Smilkesteim (15) que
clasifica a las familias en “buen
funcionamiento familiar” (7 a 10 puntos),
“disfuncion familiar” (4 a 6 puntos) y “con
necesidad de apoyo inmediato” (0 a 3
puntos).

4. Escala de autoevaluacion para la depresion
en nifios y adolescentes de Birleson (16, 17),
validada para su uso en Chile cuenta con
18 aseveraciones y tiene un puntaje de corte
de 15 puntos.

Resultados

El promedio de edad de la muestra fue de 16.2
afnos con una proporcién hombre: mujer de 54
a 46%. El 40.6% de los alumnos era hijo de
supervisores o ejecutivos de la empresa, el 47.4
% de trabajadores y un 11.8% eran hijos de
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profesionales no contratados por Codelco.

Primaron las ideas de suicidalidad encontran-
dose un 45.8% que piensa que la vida no vale
la pena, un 42.9 % desed estar muerto en el
altimo afio y un 30.5 % pensd terminar con su
vida, todas en proporcién mas alta en mujeres
(Tabla N21).

Un 5.6% hizo un intento suicida en los ultimos
12 meses. Dentro de los intentadores el 70%
son mujeres y el 30% hombres, no existen
diferencias de frecuencia por ocupacién de los
padres; el 60% tienen el Test de Birleson positivo
para depresidon y la mayoria (70%) viven en
familias que puntian como de “buen funciona-
miento”.

Respecto a los niveles de satisfaccion familiar
el 83.1% califica a su familia con un “buen
funcionamiento familiar”, el 14.7 % vive con una
“familia disfuncional” y el 2.3 % de las familias
requiere un apoyo inmediato (Tabla N°2).
Dentro de los jovenes con antecedente de un
intento suicida hay mayor porcentaje de
disfuncionalidad familiar que en aquellos que
no lo hicieron (Tabla N%4).

En la escala de autoevaluacién para la
depresién el 18.6 % de los jovenes presenta
puntajes sugerentes de estar cursando una
depresion; de estos la mayoria (76%) son
mujeres (Tabla N°3); el 18.2% de ellos hicieron
un intento suicida cifra seis veces mayor al
grupo de pacientes que tiene el Test de Birleson
negativo y tuvieron conductas autoliticas (2.8%).
De quienes estarian cursando con una
depresién el 70% considera a su familia con un
buen funcionamiento (Tabla N25).

Tabla N° 1
Suicidalidad

NIVEL DE NUMERO PORCENTAJE
SUICIDALIDAD %

VNP 81 45.8
DEM 76 42.9
PTV 54 30.5

IS 10 5.6
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Tabla N° 2
Niveles de satisfaccion familiar
APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIM NUMERO PORCENTAJE
%

Buen funcionamiento familiar 147 83
Disfuncién familiar 26 14.7
Funcionamiento familiar con necesidad
de apoyo inmediato 4 2.3
TOTAL 177 100%

Tabla N2 3

Depresion
VARIABLE NUMERO PORCENTAJE PORCENTAJE DE

SEXO FEMENINO

Birleson positivo para

depresion 33 18.6 76%
Birleson negativo para
depresion 144 81.4% 38.8
TOTAL 177 100
TABLAN® 4
Comparacion entre intentadores y no intentadores de suicidio
VARIABLE INTENTO SUICIDA (+) INTENTO SUICIDA (-)
% de sexo femenino 70 44
Promedio de edad 16.4 16.2
Apgar familiar normal 70% 83.4%
Apgar familiar disfuncién familiar 20% 14.3%
Apgar familiar “necesidad de apoyo inmediato” 10% 1.3%
Birleson positivo para depresion 60% 16.1%
TABLA N25

Comparacion entre sujetos con Birleson positivo y negativo para depresién

VARIABLE BIRLESON POSITIVO  BIRLESON NEGATIVO
PARA DEPRESION PARA DEPRESION

% de sexo femenino 75 38.8
Promedio de edad 16.5 16.2
% de intentos suicidas 18.1 2.7
Apgar familiar normal 70% 86%
Apgar familiar disfuncién familiar 27% 12%
Apgar familiar “necesidad de apoyo inmediato” 3% 2%
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Discusion

Anteriores trabajos realizados en Chile en
poblacion no clinica con semejantes instru-
mentos muestran niveles distintos de intento
suicida; Gomez A. y cols. encuentran un 1%
para estudiantes de medicina de la Universidad
de Chile y Salvo y cols. 7.2% para estudiantes
de Ensefianza Media de Concepcidn, nosotros
con un 5.6% estariamos més cercano al grupo
etario del 2° estudio que es lo que corresponde
pues se asemeja mas al nuestro en promedio
de edad (16.3 y 16.2 afos) y proporcién por
sexo. Al comparar con estudios extranjeros
vemos cifras parecidas: 5% en jévenes suecos
(8) 9% en estudiantes secundarios de New York
(2). Los niveles de suicidalidad fueron muy
semejantes a los del estudio de Concepcion
primando también los niveles mas leves (VNP
y DEM) y en el 100% de los intentos suicidas
hubo ideas mas severas de suicidalidad (PTV).
Al igual que lo descrito por la literatura
encontramos mas suicidalidad en mujeres(19).

Las cifras de satisfaccion familiar fueron altas
si lo comparamos con estudios anteriores 83%
de buen funcionamiento en nuestra poblacién
v/s 48% de adolescentes de Santiago (16 ) y
62.5% en estudiantes de Concepcion (7).
Encontramos, como esperdbamos, asociacion
significativa entre intentos suicidas y disfuncién
familiar, ya que a pesar que el 70% de los
intentadores considera a su familia con un buen
funcionamiento y de los 30 adolescentes con
niveles de disfuncién familiar o necesidad de
apoyo inmediato sélo el 10% hizo un intento
suicida al comparar el grupo de intentadores
versus no intentadores vemos que hay
aproximadamente el doble de disfuncion familiar
y necesidad de apoyo inmediato en aquellas
familias de jévenes que han hecho un intento
suicida en los dltimos 12 meses.

El porcentaje de depresidén encontrado en
nuestra muestra en base al Cuestionario de
Birleson fue de un 18.6%, cifra intermedia a
las descritas en la introduccién en muestras no
clinicas, pero significativa especialmente en el
contexto de la alta incidencia de suicidios que
se encuentra en la comuna de Calama. En el
grupo con puntajes sugerentes de estar
cursando con una depresion vemos que en su
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mayoria son mujeres (75%), con un promedio
de edad de 16.5 anos, con un 30% de niveles
de insatisfaccién y/o necesidad de apoyo
inmediato al Apgar familiar y con un porcentaje
de intentos suicidas de 18.1%. Al contrario
aquellos con un Test de Birleson negativo para
depresidn son en su mayoria hombres, sdlo el
14% tienen niveles bajos de satisfaccion familiar
al Apgar y s6lo un 2.7% ha hecho un intento
suicida en el dltimo afio.

De este estudio que es descriptivo podemos
concluir que las cifras de depresién y suicida-
lidad estan en niveles semejantes a la literatura
nacional e internacional y consideramos la
asociacion del Test de Birleson a la encuesta
de suicidalidad y el Apgar familiar de Smilkestein
como una buena alternativa de tamizaje en
busqueda de trabajo bien focalizado en
poblacion de riesgo.

Queda planteado para estudios posteriores la
causalidad de los altos indices de satisfacciéon
familiar encontrados en contraste con la similitud
de incidencia de depresion e intentos suicidas
en los estudios revisados.
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Trabajos Originales

Depresion y personalidad adolescente.
Definiciones, relaciones, dudas y preguntas.

Dr. Jean-Pierre Heimann Isoz

El Sindrome

El elemento semioldégico fundamental es
caracterizado por un desmoronamiento del
humor que se vuelve triste. Con este sintoma
se agregan dos otros: la inhibicién y el dolor
moral. Este conjunto sindrémico permite hablar
de estado depresivo.

La inhibicion es una lentificacién de los procesos
vitales y de la ideacién. El sujeto se repliega
sobre el mismo, reduce su campo de conciencia
y sus intereses, eso lo incita a huir de los otros.
El sufre una dificultad de pensar, una astenia
psiquica, un cansancio fisico y motor que se
asocia a malestares somaticos. Hecho muy
importante: el enfermo tiene una conciencia
dolorosa de su inhibicion.

El dolor moral se expresa por una auto
depreciacién que puede llegar a una auto-
acusacion, un sentimiento de culpabilidad.

Los sicoanalistas ubican en el centro de la
conciencia del depresivo la hostilidad y la
agresividad liberadas por pérdidas de objetos
de amor: En la melancolia la agresividad se
vuelve contra uno mismo en una actitud de
“aniquilamiento” del Yo. Esta agresividad se ve
siempre ligada a un sentimiento de angustia
intensa.

Personalidad

La personalidad es la sintesis de todos los
elementos que contribuyen a la conformacién
mental del sujeto a fin de darle su fisonomia
sicoldgica propia. Esta conformacion resulta de
las innumerables particularidades de su
constitucién sicofisiologica, de sus instintos y
afectos, alimentados por aferencias sensibles,
sensoriales. De sus modos de reacciones al
entorno, de las huellas dejadas por las

experiencias vividas durante la vida.

La nocion de personalidad incluye los elementos
conscientes y inconscientes del psiquismo. Es
el sujeto mismo en su totalidad, su continuidad,
su unidad psico-organica.

Numerosos elementos intervienen en la
formacién, el desarrollo, la fijacién de la perso-
nalidad: influencias hereditarias, constitucio-
nales, acciones del medio, de la educacién, ser
miembro de un grupo dominante o dominado,
aplastamiento por las dificultades de la vida o
lucha activa contra ellas, frustraciones, fracasos,
choques emocionales, conformismos sociales
o0 ideologicos.

La personalidad es un producto de todas las
influencias normales o patolégicas. Como todo
proceso patolégico, la tristeza perturba la
personalidad que se defiende mas o menos
segln sus capacidades de resistencia.

Concepto de trastorno de la personalidad

En la escuela tradicional francesa cualquiera
perturbacién psiquica, por definicién, afecta uno
0 varios ejes de la personalidad.

En consecuencia los estados depresivos y
melancdélicos trastornan las percepciones, se
manifiestan en la conciencia y son nitidamente
percibidos por el sujeto que sufre. Los
deprimidos viven una relajacion de los vinculos
internos que aunan entre ellos los diversos
estados de conciencia. Se produce en el sujeto
la sensacién de estar mal vinculado al mundo
exterior 0 a su propio organismo fisico y mental,
de estar fragmentado, disociado.

Seamos prudentes frente de los esfuerzos
clasificadores de las personalidades. Podemos
caer en una cierta rigidez. El estereotipo




Boletin Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia

corresponde en nosotros a una necesidad de
simplificacion y de seguridad en el acercamiento
al otro. Recordémonos al filésofo Paul Ricoeur:
“Voy al individuo armado de signos y trato de
atraparlo en la red mas o menos apretada de
mis abstracciones”.

En filosofia las palabras griega y latina de
persona tienen el significado de la mascara que
disimulaba el rostro de un actor al desempenar
su papel en el teatro. Sin embargo el sentido
de persona como sujeto de la personalidad fue
dado por el cristianismo. Uno de los primeros
que usé y desarrollo plenamente esta nocién
fue San Agustin, aplicandola a las tres personas
divinas y al ser humano donde la nocién de
persona toma un aspecto intimo y pierde su
exterioridad. Boecius, siguiendo a San Agustin,
la define como una sustancia individual de
naturaleza racional. Ella es independiente e
incomunicable. En el vocabulario de la filosofia
moderna los autores cristianos y no-cristianos
subrayan la nocién de persona como ser-en-si
0 ser-por-si.

La personalidad es la diferencia individual que
distingue a cada persona de los demas.

Esta organizacion se elabora y se transforma
bajo la influencia de la maduracién biolégica y
de las experiencias personales. De hecho la
nocién de personalidad desborda todo andlisis
y aparece mas bien como una fuerza de
influencia, un centro de irradiacién imposible
de analizar y justificar objetivamente. La
personalidad no se reduce ni a la inteligencia ni
a un tipo de caracter. Una personalidad se
realiza, es una fuerza difusa irreductible a
cualidades particulares.

1. En la Escuela Francesa, el concepto de
trastorno de personalidad se confunde con
el concepto de trastorno mental siendo la
personalidad siempre afectada por cualquier
perturbacion de una funcién sicoldgica. Una
depresién siempre influencia la mente total,
superficial o profundamente. Todo sufrimien-
to mental es parte indivisible y profunda-
mente interrelacionada en la personalidad.
La tristeza de la depresion adolescente
impregnara siempre el conjunto del aparato
mental dejando una huella ligera o profunda.
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2. EI DSM4 clasifica en categorias los
trastornos de personalidad como tipos
agrupando criterios muy definidos, es el
modo tradicional de organizar y transmitir la
informacion en el diagndstico médico. Pero
las categorias funcionan mejor cuando todos
los miembros de una clase diagnostica son
homogéneos y cuando hay fronteras nitidas
entre clases mutualmente excluyentes. El
DSM4 no afirma que los trastornos mentales
tienen fronteras absolutas diferenciandolos
de otros o de la normalidad. Tampoco
plantea que todos los individuos con el
mismo trastorno se parecen en todos los
aspectos importantes. El clinico considera
que los individuos compartiendo un mismo
diagnostico son probablemente heterogé-
neos incluso en los rasgos definiendo el
diagndstico y que los casos fronterizos son
de diagndstico dificil.

Se sugiri6 que el DSM4 se organizara segun
un modelo dimensional méas que categérico. Un
sistema dimensional clasifica las presentacio-
nes clinicas basandose sobre una cuantificacion
de atributos méas que categorias. Este sistema
funciona mejor en la descripcion de fenémenos
que son distribuidos en forma continua y que
no tienen fronteras claras. Los sistemas
dimensionales aumentan la fiabilidad, transmi-
ten mas informacién clinica y pueden reportar
fendmenos de bajo del umbral del sistema
categoria. Pero han tenido limitaciones serias
y hasta ahora han sido menos utiles que el
sistema de categorias en la clinica y la
investigacion psiquiatrica. Las descripciones por
dimensiones midiendo intensidad segun
funciones sicolégicas son mucho menos
utilizadas que las categorias de los trastornos
mentales. Quizas, con el desarrollo de las
investigaciones, los sistemas dimensionales
podran gozar de una mejor aceptacién y
permitirdn asociar espiritu de geometria y de
finura en la descripcion de los adolescentes.

Considero que todos los estados depresivos de
la adolescencia tienen algunas raices en la
infancia. La experiencia de la tristeza marca
obligatoriamente la construccién de la
personalidad. Por eso dudo que el concepto de
adolescencia como una ruptura sea un
paradigma muy util para una comprension de
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nuestros pacientes. Creo mucho més en una
continuidad evolutiva modificada por los
desafios de la adolescencia.

La tristeza puede activar la violencia, la
agresioén, la impulsividad y eso parece
organizarse en una preestructura que se
constituye antes de la adolescencia en forma
encubierta o patente. La adolescencia por su
turbulencia puede facilitar el actuar vinculado a
la tristeza, pero no creo que puede transformar
al adolescente en una persona violenta en forma
estable sin antecedentes disruptivos infantiles.
En general, esas manifestaciones violentas
necesitan un comportamiento forjado mas
precozmente en el desarrollo.

Imaginar que un estado depresivo del eje |
vendria a influir sobre los trastornos de
personalidad de eje Il me parece un artificio de
la clasificacion, quizds una representacion
inconsciente de una topografia neuroldgica
heredada de las localizaciones cerebrales. De
nuevo los modelos dominantes en medicina
tienen dificultades a considerar el cerebro como
un érgano unitario donde cada experiencia
influye sobre toda la organizacion del ser. La
personalidad es una organizacién evolucionan-
do toda la vida, el ser se forma mas flexible-
mente durante los primeros afos sin embargo
este proceso no se termina con la adolescencia.
La vida mental se mueve y cambia a lo largo de
toda la vida aunque mas lentamente en la vida
adulta. Creo que cuando un adolescente no ha
tenido vivencias depresivas durante la infancia
y la prepubertad eso produce que los episodios
depresivos de la adolescencia sean menos
marcadores de la personalidad y que saldrd mas
facilmente de la depresién.

Veo aparecer, sin descartar alternativas, dos
caminos de depresién en el nifio y el adoles-
cente. Un primero de introversion, que aparece
a temprana edad, afecta un nifio inhibido, muy
prudente, temiendo lo nuevo, dependiente,
evitativo, mentalizando mucho. En su dificil
conquista del mundo obtiene pocas satisfac-
ciones relacionales y sociales, se repliega, se
frustra, se entristece de sus pequefios fracasos,
de sus temores, de su poca auto-afirmacion.
Eso puede llevar a la depresion adolescente,
edad en la cual se necesitan cualidades de

Jean-Pierre Heimann

comunicacion, de competencia, de afirmacién,
de asertividad, de confianza en uno mismo, de
audacia. Esas actitudes inhibidas producen
sensacién de fracaso, de debilidad, de
inferioridad que alteran fuertemente la confianza
en uno-mismo y crea negativismo, desvaloriza-
cién, tristeza, temores que llevan a la depresion.

Hay una segunda via extravertida: Es un nifo
activo, explorador y atrevido al exceso. Audaz,
desinhibido, conquista el medio sin medida,
buscando una inmediata satisfaccion de sus
deseosy impulsos. El progresa en su desarrollo
en forma atropelladora. Su entorno trata de
frenar su impulsividad, su excesiva actividad,
poco respetuosa de los limites. Este nifio se
topa con frustraciones, rechazos, fracasos y
criticas. Pero constitucionalmente preparado a
enfrentar, él se frustra, se entristece, se enrabia,
percibe el mundo como agresor y responde con
la agresion, el exterioriza su malestar y
mentaliza poco. Este estilo se va consolidando
en la entrada en la adolescencia y su tristeza
se actua en forma agresiva, impulsiva a través
de las respuestas construidas anteriormente.

Describo dos vias de desarrollo que se pueden
asociar en varias proporciones en el mismo
adolescente.

Conclusiones

Abordé el tema “relaciones entre depresién y
personalidad adolescente”. Como psiquiatra de
adolescentes, mi experiencia me motiva a
recordar la necesaria finura psiquiatrica cuando
analizamos las relaciones dialécticas complejas
de esos dos términos. Siguiendo el pensar de
Francisco Varela preguntaria: qué llamamos
dialéctica? El término dialéctica describe
propiedades que se relacionan de manera que
una cosa no puede existir sin la otra, que una
adquiere sus propiedades de su relacion con la
otra, que las propiedades de ambas se
desarrollan como consecuencia de sus
interacciones.

Eso nos dice que la mente adolescente, en su
juego con el afecto, estd en interrelaciones
constantes y eminentemente maévil. Me
preocupa que nuestro excesivo anhelo
clasificador, muy impregnado por la ciencia
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computacional actual nos esconda la com-
prensién del funcionamiento mental adolescente
tal como nos lo sugieren los Ultimos adelantos
de las neurociencias. La computacién domi-
nante en las clasificaciones se centra sobre la
idea de un procesamiento de la informacion
externa elaborada paso a paso para constituir
una representacién central. Este paradigma
fundador de la computacién no sirve para la
biologia de la mente. En particular se confirmé
recientemente la Ley de Reciprocidad de
constitucién del cerebro: si una region A conecta
con una region B, B conecta reciprocamente
con A, aunque sea a través de una via
anatomica distinta. Nuestro cerebro tiene un
paralelismo distributivo enorme muy distinto a
una computadora. Esta multiplicidad multi-
direccional hace que la vida cognitiva no sea
centralizada.

El procesamiento de informacién externa
sucesivamente elaborada para reconstituir un
representacién central, fundamento de la
computacién digital, no sirve para la biologia.
El cerebro es una infinita y constante recompo-
sicion de redes y subredes sin evidencias de
una composicién estructurada de arriba abajo,
cosa tipica de la computacién. Es insensato
hablar de los cerebros humanos como si
fabricaran pensamientos o afectos como una
fabrica haciendo automdviles. La diferencia
radica en que los cerebros utilizan procesos que
se modifican a si mismos, y eso significa que
no podemos separar estos procesos de los
productos que ellos creen.

El adolescente no puede tener su personalidad
por un lado y sus afectos tristes por el otro. Todo
esta en constantes interrelaciones, incluyendo
no solamente el cerebro sino todo el cuerpo.
La mente no esta toda en la cabeza porque el
cerebro esta esencialmente ligado a la movilidad
y actividad de todo el cuerpo: cuando uno se
mueve desarrolla un cerebro. Para que exista
una mente tiene que haber manipulacién e
interaccion activa con el mundo. El espacio
surge como producto del movimiento y es
totalmente inseparable del hecho que tengamos
que manipularlo a través de una conducta
sensoriomotriz.
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Fenomenoldgicamente nuestras personalida-
des no presentan una divisién clara entre la
mente por un lado, y el afecto por el otro. Uno
de los descubrimientos més impactantes de los
ultimos afos es que el afecto o la emocién estan
en el origen de lo que hacemos todos los dias
en nuestro manejo e interaccion con el mundo.
La razén racionalizante es lo que surge en el
ultimo estado de la emergencia de la mente.
La mente es algo que surge de la tonalidad
afectiva anclada en el cuerpo adolescente. El
afecto es una dinamica pre-reflexiva de
autoconstitucién del Yo. El afecto es primordial,
en el sentido que soy afectado o conmovido
antes que surja un “Yo” que conoce. Esta
cualidad preverbal del afecto la vuelve
inseparable de la presencia de los otros. En la
mente adolescente la tristeza es como un
organizador de base que difunde desde lo
preconceptual, invade todo el aparato mental y
tiene efectos difusores y pervasivos. El afecto
es primordial, pertenece al campo del
prelenguaje y en su movimiento ascendente
impregna el aparato mental del adolescente y
el nuestro.
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Trabajos Originales

Una comprensidon eco-sistémica, co-activa y de
trauma en abuso sexual infanto-juvenil intrafamiliar.
¢, Es posible?

Ps. Karla Alvarez Kozubova

Introduccion

¢ Constituye un aporte la comprension psico-
analitica de trauma en los actuales modelos de
intervencién del abuso sexual infanto-juvenil?
¢ Podra un interventor social, sea psicoterapeuta
u otro, acufiar estos conceptos, sin que ello sea
un abuso a la teoria o transgresion de limites?

La practica psicoterapéutica se desarrolla en
variados contextos: esta pregunta surge
principalmente en dos, el primero desde equipos
multidisciplinarios, generalmente dependientes
de gobiernos locales o centrales, el segundo
de la atencion en la consulta privada. Un nimero
importante de equipos especializados en las
tematicas de violencia intrafamiliar en Chile (1)
adscriben al modelo ecoldgico, de control social
y redes. Donde el abordaje del abuso sexual
infantil individual es variado y nutrido de
experiencias extranjeras (2). Es necesario
destacar que rara vez se define alli la
comprension de trauma. En tanto, en la
privacidad de la consulta particular, la mirada
psicoterapéutica encuentra su campo tradicional
de accion. ¢ Se podra incorporar una compren-
sion de redes y co-actividad en el contexto de
psicoterapia individual en clinica privada?

Desde mi experiencia clinica en los dos ambitos
referidos, me atrevo a sefalar como frente a un
caso de abuso sexual atendido en contexto
psicologico-psiquiatrico tradicional la hipotesis
de abuso sexual infantil se tiende a relativizar,
invisibilizar, 0 asumir como experiencia pasada,
frente a la cual se interviene en, la por cierto
importante tarea de, reducir la psicopatologia
precoz o tardia (como son los sintomas
ansiosos, disociativos, conductas suicidas,
estrés post-traumatico, etc.). Esta intervencién
no asegura necesariamente las condiciones
imprescindibles de proteccion del nifio/a de ser
expuesto a nuevos abusos.
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En tanto, desde el abordaje multidisciplinario y
especializado en maltrato infantil, la realidad
material de los hechos puede ser asumida
precozmente, se despliegan acciones de control
social, se protege al nifio/a. Todas interven-
ciones importantes para reinstaurar una
normativa social transgredida por quien abusa
y sus testigos “ciegos”. Sin embargo, abrir
prematuramente el abuso en una familia, sin el
adecuado contexto de sospecha (con indica-
dores psicologicos, comportamentales de la
nifia/o y sus cuidadores, registro de otros
interventores, factores de riesgo asociados,
etc.), conlleva al riesgo de no contar con un
adulto protector para mantener el resto de la
intervencién, y aln estando presente puede
llevar a una judicializacion temprana que de no
ser sustentada cabalmente, termina en
sobreseimiento judicial. Situacion que para
quien abusa significa impunidad a sus actos, y
para la nifia/o nuevos sentimientos de
desconfianza en los adultos (3), re-victimizacion,
silenciamiento y nuevos encapsulamientos del
trauma. Otro aspecto relevante de sefalar es
que en estas intervenciones se puede
desestimar la particularidad y especificidad del
trauma, en cuanto a que estas experiencias
traumaticas se originan predominantemente en
el medio familiar, que deberia brindar protec-
cién, por tanto es necesario reconocer y abordar
las consideraciones psiquicas de los procesos
abusivos, entender la relacién entre sintomas
de la nifa/o, relacion con quien agrede y el
manejo del contexto social.

1 Me refiero principalmente a los dependientes del Servicio
Nacional de la Mujer (SERNAM) y Servicio Nacional de
Menores (SENAME).

2 Aportes importantes son los de Eliana Gil en Play Therapy
with abused children

3 Agradezco la experiencia y generosidad de la Abogada
Fabiola Maldonado (Fundacion Previf y Centro de
|.Municipalidad de Santiago).
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Los casos de abuso sexual infanto-juvenil
pueden ser derivados directa o indirectamente.
La derivacion directa es hecha generalmente
por los tribunales de menores, civiles o del
crimen, establecimientos de salud, como
también por establecimientos pre-escolares y
escolares, que en sus diversas acciones, como
las realizadas en la comuna de Santiago de
talleres preventivos de conductas de auto-
proteccion, son testigo de develamientos de
abuso sexual. Son estos ultimos, los que
predominantemente derivan casos por motivos
indirectos, pudiendo o no tener la sospecha de
abuso, dentro de los cuales estan los sintomas
externalizantes como hiperactividad, distractibi-
lidad, problemas conductuales, dificultades en
el proceso de aprendizaje, entre otros. En los
ambitos de salud otras manifestaciones
psicopatolégicas como fobias, trastornos de la
alimentacion, intentos suicidas, abuso de
sustancias, trastornos disociativos de concien-
cia entre otros, son expresion sintomatica de
los abusos, dejan desconectada la via entre
sintoma y su origen. Si el sintoma es la Unica
forma de comunicacién de aquello que no puede
nombrarse de otro modo, puesto que no quedd
registrado para ser nuevamente evocado, no
es entendido por la nifia/o, sélo se repite, quedd
puesto en un cuerpo que habla por lo que la
mente no logra representar: el trauma. De un
importante grupo de casos ni se sospecha
siquiera.

¢ Es posible pensar psicoanaliticamente en un
Centro de Atencién de Violencia Intrafamiliar,
que interviene desde el control social? Un centro
que protege activamente a la victima y a su
familia. Que sefiala y notifica la realidad del
abuso. Y que luego desea apoyar en la
reparacién de aquello que puso en riesgo la
continuidad del ser, para también, reparar los
efectos traumaticos de las medidas de
proteccion tomadas hacia la nifia/o. ;Qué
modelo psicoanalitico seria mas conveniente?
¢Cbémo se puede a su vez integrar la realidad
material en el afrontamiento de pacientes en
psicoterapia, por ejemplo en pacientes adultas
que tras un proceso abren un registro
somatosensorial, no representado, dificil de ser
recordado mentalmente?

Pienso que si'y me permito usar de analogia la
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practica fotogréfica. Abrir el obturador permite
dimensionar més aspectos de la realidad, en
tanto cerrarlo permite detenerse en algo
particular, quizas microscépico. Si le pregunta-
mos al fotografo qué aspecto del entorno fue
mejor para sus fotos, la figura o el fondo,
seguramente no podra complacernos con una
respuesta dicotomica. Ambos son necesarios,
la figura no se sostiene a si misma, requiere de
un contexto. Asi es, para intervenir en abuso
sexual infanto-juvenil y otros maltratos en
contexto intrafamiliar es necesario usar el
modelo ecoldgico, que en circulos concéntricos
incluye los distintos sistemas sociales
involucrados en la generacion, mantencién y
cambio del abuso. Y la dimensioén individual,
intrapsiquica ejemplifica la figura, el primer plano
de la foto.

A lo largo de este trabajo expondré aspectos
centrales respecto al abuso sexual infanto-
juvenil: desde su definicién, magnitud,
caracteristicas y secuelas a corto y largo plazo.
Me referiré a modelos comprensivos y de
intervencion en abuso sexual, que incluyen los
aportes de Brofenbrenner (Corsi, 1994), Barudy
(1997), Perrone (1997). Finalmente revisaré
brevemente la evolucién de la teoria del Trauma,
desde la mirada psicoanalitica, ejemplificada en
dos vifetas.

Algunas consideraciones basicas sobre
Abuso Sexual Infanto-Juvenil

Existen diversas definiciones de abuso sexual
que coinciden en los siguientes puntos:
asimetria de edad entre victima y quien abusa,
acciones sexuales hechas por un adulto,
incapacidad de discernimiento o ausencia de
consentimiento por parte de la nifia/o, abuso
de poder, entre otros. Para este articulo
consideraré la definicién que guib el trabajo de
la linea de atencién en maltrato infantil del
Centro de Atencion y Prevencion en Violencia
Intrafamiliar de la Municipalidad de Santiago:
aquel delito, que ocurre en un proceso que va
desde la seduccion a la interaccion de contenido
sexual y la instalacion del secreto, por parte de
un adulto o adolescente, que usa su poder y/o
autoridad, y/o abusa de su confianza para
involucrar al nifio/a en actividades sexuales.
Para lograr este objetivo, quien abusa puede
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utilizar diversos trucos y manipulaciones, como
regalos, amenazas, engafos o directamente
usar la fuerza fisica para conseguir la
participacién sexual del nifo/a (4). Quien agrede
sexualmente es generalmente un conocido de
la victima y hombre, que genera en principio
juegos de seduccion y privilegio para la victima,
resultando esto confuso, ambivalente y con
sentimientos de culpa para la nina/o.

La definicion puede considerarse como un
ejemplo de busqueda de integracién entre los
modelos citados. Por una parte la definicion
ubica el abuso en una realidad material, juridica
y social, contextualiza su comprensién en una
dimension macro y exosistémica al sefalarlo
como constitutivo de delito (Ley 19.617). Por
otra parte, considera el abuso en un continuo
de creciente connotacion sexual, donde quien
abusa ejerce una paulatina y sistematica
transgresion a los derechos de otro. Por lo tanto,
esta definicion permite mirar los dafnos en las
victimas con la calma y seriedad que requieren
estas experiencias traumaticas complejas, de
efecto continuo, no solamente por la accién de
quien agrede sino también por las maniobras
del sistema terapéutico y sociolegal. Finalmente,
la definicién ubica la figura de la nifia o nifio,
quien ha desarrollado particulares sentimientos,
reacciones y heridas psiquicas dificilmente
compatibles con una lista predeterminada de
sintomas. La validez y necesidad de conceptuar
el trauma parece entonces relevante.

El abuso sexual infanto-juvenil asume las
caracteristicas de un proceso que se prolonga
durante anos (el 70% de los abusos se
prolongan por mas de un afno (Finkelhor, 1984)).
Desde que se inicia, va aumentando la
frecuencia y complejidad de las conductas
abusivas. Cifras chilenas dan cuenta de que
esta frecuencia y repeticién del abuso sexual
se da en ninas entre 6-8 anos de edad, con
predominio de una frecuencia semanal (5).

Autores nacionales y extranjeros describen el
proceso abusivo, diferenciandolo en fases.
Barudy (1991, 1997, 1998) describe cinco fases:
fase de seduccion interaccion sexual abusiva

secreto divulgacion fase represiva. En
tanto, Perrone y Nannini, (1997) describen el
proceso abusivo en tres etapas: la efraccién,
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programacion y captacion. Para una adecuada
evaluacion y disefio de intervencion es
necesario reconocer la etapa de abuso sexual
en que se encuentra cada nifio/a y su entorno
préximo, aspectos que profundizaré mas
adelante.

La magnitud de los abusos sexuales es dificil
de establecer. La mayoria de los casos no son
denunciados ni por las victimas, ni sus familias
ni profesionales que en ejercicio de su actividad
conozcan de éstos. Los equipos de salud y
agentes sociales esperan validar el diagnostico
con una realidad material de dafo que en un
minimo porcentaje de casos se observa.
Algunos estudios describen en un 30% de casos
un examen fisico confirmatorio (Goldberg y
Kuitca, 1994), en tanto cifras parciales (6) de la
Unidad de Sexologia Forense del Servicio
Médico Legal de Santiago indican que sélo en
un 1,15% de los casos el diagnéstico se basé
exclusivamente en lesiones fisicas, siendo en
un 65,51% de los casos el fundamento exclusivo
del diagnéstico el compromiso psicologico
secundario al abuso, sin evidencias fisicas.

Para estimar las cifras de abuso sexual infanto-
juvenil deben considerarse los casos nuevos
(incidencia) como también los registros
retrospectivos (prevalencia). Finkelhor (1994)
realiza un analisis de las 19 investigaciones
mejor planteadas en Canad4, Estados Unidos
e Inglaterra y concluye que aproximadamente
el 20% de las mujeres y el 10% de los hombres
dicen haber sido abusados sexualmente en la
ninez. Otros autores sefialan que el 25% de los
nifnos y 33% de las nifas tienen algun tipo de
experiencia sexual con adultos. En Chile, la
relacién de nifios/nifias abusadas sexualmente
es de 1/4. En establecimientos escolares de
Santiago Florenzano et al. (1992) encuesta a
1.904 adolescentes (10-19 anos), encontrando
un 8,25% de prevalencia de abuso sexual, en
tanto Gray et al. (Fernandez, 1997) hallé que
un 11,1% de adolescentes entre 14-19 anos de

4 Definicion de Talleres de Conductas de Autoproteccion-
Centro de Atencién y Prevencién en Violencia
Intrafamiliar, Municipalidad de Santiago, 1995.

5 Depto.Ginecologia Forense Servicio Médico Legal,
Agosto 1988 a Marzo 1989.

6 Muestra de 87 nifias/os entre Abril de 1994 y abril de
1995.
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sectores populares de Santiago de Chile, sufrio
algun episodio de abuso sexual.

En cuanto a los factores de riesgo asociados al
abuso sexual infanto-juvenil cabe senalar los
siguientes: son: ser mujer entre 5y 12 afos de
edad, tener discapacidad, percibir la vida
familiar infeliz, con baja autoestima, baja
asertividad, timidez e inseguridad. Tener una
socializacion rigida y autoritaria (nifias/os
sumisas, obedientes, con un desarrollo
deficitario de los patrones de reconocimiento y
expresién de sentimientos, con desconoci-
miento del propio cuerpo y la sexualidad,
inseguros del amor de sus padres o cuidadores
por falta de manifestaciones explicitas, aislados
socialmente, que no tienen en quien confiar).
Un 46% de las nifias abusadas vuelven a ser
abusadas. Presentar vinculos afectivos
debilitados (prematurez o separacién temprana,
rechazo del nuevo conviviente, hospitalizacio-
nes repetidas e institucionalizacion). Los
factores de riesgo asociados a la situacién
familiar son: violencia intrafamiliar, abuso de
poder, rivalidad, transgeneracionalidad de la
violencia, ser expuesto a promiscuidad,
aislamiento social, convivencias sucesivas, con
cuidadores consumidores de alcohol y/o drogas.
Falta de relaciones de apego con las figuras
guardadoras, frecuentes cambios de domicilio
y factores situacionales como temporal
alejamiento de la madre del hogar por parto o
enfermedad.

Los indicadores, sintomas y efectos del abuso
sexual infanto-juvenil varian dependiendo de
multiples factores, como son: la etapa evolutiva
de la nifia/o, su personalidad y nivel cognitivo,
grado de dependencia-autonomia alcanzado
frente a figuras protectoras, relacién de cercania
emocional con el abusador, duracién, frecuencia
y fase alcanzada del abuso, tipo de devela-
miento (accidental, precipitado o intencional),
uso de fuerza fisica, reaccion de la madre y
entorno, capacidad de formar nuevas relaciones
menos ambivalentes o de rechazo (asociadas
al abuso).

Los sintomas pueden aparecer inmediatamente
0 meses, incluso anos después (gestos suicidas
en la adolescencia, depresion y disfuncion
sexual en la adultez). Dentro de los efectos
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observados en las nifias/os abusadas esta la
perturbacion de la imagen de si misma: con un
deterioro de la autoestima, en un 70-80% mayor
cuando quien abusa es padre o sustituto (Lopez
et al 1995), sentimientos de impotencia,
vulnerabilidad, pérdida progresiva de confianza
en si misma/o y en los otros. Presentan
problemas en la sociabilidad e identidad.
Finkelhor y Browne (1985) plantean que el
abuso sexual infantil deforma el concepto de si
mismo de la nifia/o, altera su juicio de realidad,
distorsiona el propio valor y altera la conser-
vacion de la identidad (Lépez, 1995). Quien
abusa ejerce mucho poder en la nifia, frente a
lo que la nifia aprende adaptarse en el mundo
segun dicha relacién de dominio-control,
sintiéndose extremadamente limitada. Las nifas
victimas de incesto se perciben incluso feas
(Barudy, 1998), sin proteccién y con la
sensacion de dafo irreparable. Comun es
observar ninas con conductas erotizadas, como
unico modo de recuperar el dominio de si
mismas, lo cual devela una alienacién sacrificial
(al estilo del vampirismo infantil), ante una
sexualidad traumatica e inapropiada para la
edad.

Otro efecto observado son las reacciones
emocionales como culpabilidad, verglienza por
haber participado y por el develamiento; pero
principalmente por haber sentido placer. Sibien
las nifias temen a nuevas agresiones,
predomina en ellas el temor y preocupacion por
las consecuencias que tenga la revelacion de
los abusos. Consecuencias para la familia, para
si misma (estigmatizacion, temor a la posibilidad
de un vinculo: “;podré querer a alguien?”) y
para quien abusé. De él temen que cumpla sus
amenazas. La nifas y adolescentes presentan
sentimientos depresivos, muchas veces no
integrados, expresados de manera indirecta
con auto y heteroagresion. La agresividad
entendida como defensa y posibilidad de instalar
una distancia. Aparecen autoreproches
similares a las fases de duelo y fantasias de
conducta agresiva e impotencia. La disociacién
ideo-afectiva, sentimientos de rechazo,
pseudomadurez y somatizaciones. Todo lo
anterior corresponde al Trastorno de Estrés
Post-Traumético (DSM-1V) donde las escenas
abusivas son revividas a través del pensamiento
intrusivo diurno (Flashbacks) o nocturno
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(pesadillas). Con evitacién de estimulos
asociados al evento traumético, produciendo un
embotamiento o anestesia psiquica, con
distanciamiento o extrafieza del mundo
(despersonalizacién y desrrealizacion), falta de
interés para disfrutar de actividades antes
placenteras, incapacidad para recordar
aspectos ligados al trauma (amnesia) y estupor.
Es decir, sobre la base de la represidn. Otros
autores plantean el Estrés Post Traumético
Complejo, considerando las caracteristicas de
abuso prolongado (Bravo, 1994), en el ambito
privado, que cuando es desnormalizado por la
nina o adolescente produce sentimientos de
desproteccion de las figuras parentales y
verguenza.

Modelos comprensivos y explicativos

La perspectiva ecoldgica, propuesta por
Brofenbrenner (Corsi,1994) para la investiga-
cién del desarrollo humano, considera necesario
el estudio de multiples sistemas-contextos en
que se produce un determinado fenémeno.
Define tres sistemas en circulos concéntricos,
que van desde el macro, al exo y al micro-
sistema. La interaccion de todos ellos, ademas
de la propuesta por Corsi, la dimensidn
individual, permitira construir un marco
conceptual integrativo que articule y sostenga
las multiples intervenciones necesarias en
fendmenos como el abuso sexual.

La perspectiva del pediatra y psicoanalista
inglés, Donald Winnicott también es un aporte,
al referirse al rol de una ‘madre-ambiente’ que
media entre las necesidades del sujeto,
facilitandole el desarrollo. Desde los aportes de
Winnicott las situaciones traumaticas se
constituyen como una falla del medio ambiente
en su rol de mediador de estas necesidades
(1996).

Cada vez mayor consenso tiene entender el
maltrato infantil (dentro se sitla el abuso sexual)
como un problema multicausado, arraigado en
creencias y costumbres culturales, que casi en
un automatismo se reproducen de generacion
en generacion, mantenidas y socializadas por
las escuelas, los sistemas de salud, la justicia,
entre otros. Visualizar todos y cada uno de los
factores explicativos del maltrato, desde los

18

Afio 14, N° 1, Abril 2003

aspectos individuales, microsociales, institu-
cionales hasta los macrosociales, requiere
desarrollar intervenciones a mdultiples niveles,
que incluyan la promocién (para permear las
creencias y modelos culturales), la coordinacion
y capacitacion con instituciones y por supuesto,
la reparacién de la problematica, para los
afectados (nifios/as y familia). Implica pensar,
que en la generacion de un cambio, de
conversion de lo violento hacia el re-
establecimiento del “respeto por el otro”, se hace
necesario registrar y cortar las mualtiples
violencias; para imaginar, crear y recrear una
practica social que incluya a todos los afectados,
no solo a quienes reciben los malos tratos sino
también a quienes los ejercen, los observan
(como la familia y la comunidad) (Alvarez y
Herrera, 2002). Lo anterior se encuentra
descrito en los trabajos de Ravazzola (1997),
Barudy (1991, 1997), Corsi (1994) y otros,
cuando aluden a la importancia de los testigos,
otros, testigos presentes o ausentes, de las
violencias.

El abuso sexual en el contexto intrafamiliar o
de cercanos al nifio/a, implica relaciones con
escasos limites entre adulto y nifo/a-
adolescente. Trasgresion a la integridad de sus
miembros, especialmente vulnerables por su
género, edad o condicién de salud. El modelo
co-activo reconoce prioritario re-instalar la
normativa social de no abuso (Cirillo y Di Blasio,
1991). Co-acciona, obliga a actuar a cada
agente social, especialista o0 no, en el ejercicio
de las funciones que le corresponden, pudiendo
diferenciar los roles profesionales claramente,
sin que ello signifique diluir responsabilidades.
A menudo esta explicitacién de limites en el
accionar genera sentimientos encontrados en
profesionales de salud mental y trabajo social,
quienes movidos por una funcién de ayuda y
comprensién, no desean ni visualizan la
denuncia u otro mecanismo de control social
como promotor de cambio, sino s6lo como
delator. Sin embargo, frente al abuso sexual
intrafamiliar se requiere la potencia de una
intervencién juridica y social, que reinstale la
norma. Sin ésta, las intervenciones terapéuticas
aparecen manipulables por el poder de quien
abusa y silencia. Generar una crisis en esos
contextos permitir4 protegerse de la intensa
anestesia que generan las creencias justifica-
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doras de los malos tratos. La claridad de
funciones en quienes intervienen con la nifia/o
y su familia cuidadora contribuye en devolver a
la victima una realidad definida, predecible
(Alvarez y Herrera, 1999).

El Control Social permite a los diversos agentes
sociales utilizar mecanismos formales e
informales (normas, leyes, creencias o valores)
para ejercer presién en pro de prevenir la
violencia intrafamiliar, detener las agresiones en
este contexto, proteger a las victimas y velar
porque estas situaciones no vuelvan a ocurrir
alli (7).

El control social considera a la comunidad en
su conjunto y no s6lo a los especialistas, puesto
que la propia comunidad ocupa el espacio
donde emerge la violencia, entonces no sélo la
génesis y reproduccion de los abusos se da en
el espacio social, sino también la posibilidad de
una interaccion material y simbdlica para la
construccion de relaciones basadas en el
respeto irrestricto a los derechos de las
personas (Alvarez y Herrera, 2002).

Perrone y Nannini (1997) postulan un abordaje
sistémico y comunicacional de los abusos
sexuales intrafamiliares. Centran su interés en
el tipo de comunicacién desarrollada por quien
abusa sexualmente vy los efectos de ésta en la
nina/o y entorno familiar. Sefalan que quien
abusa sexualmente desarrolla una comunica-
cion abusiva, comunicacién que rompe
registros comunicacionales y contextos, es
cambiante, dispone de una posibilidad de
romper la légica del discurso, con un lenguaje
de orden, con un modo particular y muy
cambiante de hablar. Por ejemplo, quien abusa
puede hablar inicialmente como alguien
protector pero rdpidamente cambiar a un
lenguaje de amenaza, o de conciliador cambiar
bruscamente a violento. Todo lo cual produce
en el interlocutor incomprensién e intentos por
entender cada uno de los mensajes que han
ido cambiado. Sin embargo este esfuerzo es
infructuoso y genera fatiga y actitud pasiva en
la victima. La comunicacién abusiva se da en

7 Definicion operacional del Centro de Atencién y
Prevencién en Violencia Intrafamiliar I.Municpalidad de
Santiago.
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un sentido Unico sin escucha, en un orden y
autoridad, buscando obtener un efecto
(obediencia, acciones, etc), sin admitir duda ni
discusion, con un lenguaje de amenaza velada
(“si hablas...”). El principal efecto de esta
comunicacién abusiva es generar, en su victima
y entorno, un estado de conciencia modificada
denominada hechizo. Este estado seria similar
al de un estado de trance, implica modificacion
de la percepcidon, del comportamiento,
predomina la sugestion por sobre la realidad,
hay sensacién de extrafieza entre otros
aspectos (Perrone et al, 1997).

Las descripciones de Perrone y Nannini
permiten hipotetizar respecto a qué le sucede
a una persona que llega ser influenciada por
otra sin su consentimiento ni menos sin su
conocimiento, no ve, ni escucha nada de lo que
sucede cerca.Esto permite comprender la
actitud de algunas madres que dicen no haber
escuchado nunca lo que acontecia en la
habitacién contigua.

Perrone et al reconoce la caracteristica de
proceso del abuso sexual infanto-juvenil. Tal
como sefialé antes, describe tres experiencias
en el abuso que conllevan a la modificacién de
conciencia; éstas son: la efraccion, captacion y
programacion.

La efraccidon implica penetrar la propiedad de
otro, romper las fronteras y limites para ir en
busca de lo que se desea. Abusar sexualmente
a ninos/as o adolescentes implica, para quien
abusa, entrar al mundo fisico y psicologico del
nino/a. Es asi que muchas veces la nifa/o
abusada tiende a no hablar, como un esfuerzo
por recuperar su territorio. La captacién, implica
“encerrar” a la nifia o nifo victima. Quien desea
abusar utiliza sus sentidos para hacer venir al
otro a su territorio (‘trampa’) y asi privarlo de su
libertad. Quien abusa puede usar una mirada
transgresora, o una particular forma de tocar la
mano de la nifia/o, o con una determinada
palabra logra instalar un estado de conciencia
alterado. La programacién constituye una
experiencia donde la nifia/o queda atrapada/o
en una situacién de la que no puede escapar,
aunque tenga las puertas abiertas. Dentro de
la programacioén se encuentra: el despertar
sensorial, con un repertorio de sensaciones que
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van més alla de lo que se puede experienciar y
controlar; la erotizacién precoz, con excitacién
no canalizada, que expone a la victima a una
repeticion del abuso; el recuerdo de lo anclado,
donde la experiencia que ya ha sido
incorporada, puede ser reactivada con minimas
estimulaciones. El secreto, mantiene la relacién
abusiva bajo inmunidad, es inconfesable,
manteniendo un pacto secreto, que liga
patolégicamente a quien abusa con su victima,
dejando la responsabilidad de los hechos en la
propia victima, la nifa/adolescente queda con
sentimientos de fatalidad, verglenza por lo
sentido (sométicamente), certeza y sentimiento
de una escapatoria imposible, sin control
personal. Las tres fases de la comunicacion
abusiva aportan en la comprension e
intervencion de los casos abusados en contexto
intrafamiliar. Ademas permiten justificar lo
inadecuado de la cercania fisica o de las visitas
de una nifia abusda con su abusador. Las nifias
y nifios requieren distancia fisica concreta de
sus agresores, no so6lo para evitar ser
nuevamente abusados sino para poder liberarse
de esta comunicacién abusiva e intrusiva que
ha instaurado el abusador en su mente. Una
sola mirada del agresor puede hacer eclosionar
la cadena abusiva.

Hacia una comprension de Trauma

El Psicoanalisis ya en sus inicios se preocupa
de los malos tratos y del abuso sexual
(incestuoso), considerando sus consecuencias
clinicas y terapéuticas. Para ejemplificar esto
cabe recordar la relevancia te6rica que tiene la
mitologia de Edipo en el psicoanalisis.

Sabido es que Edipo intenta esquivar el designio
de amar a su madre y matar al padre, pero tal
tragedia se inicia mucho antes cuando Edipo
(recién nacido) es abandonado por ellos, en lo
que hoy entendemos como un maltrato grave,
validado y justificado por multiples creencias de
los adultos, como por ejemplo: abandonarlo
para evitar fatal designio. Edipo sobrevive y es
recogido por sus cuidadores, y privado de la
verdad de su origen. Considerando este mito
se puede ver la relevancia otorgada por Freud
al registro de lo traumatico, donde Edipo hace
una carrera moral trdgica buscando deshacerse
de algo que no sabe ni entiende (el trauma), en
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un circulo repetitivo y casi determinista, que no
ha permitido nombrar tal horror ni reconocerse
victima.

Los planteamientos psicoanaliticos respecto a
trauma son diversos. Algunos reconocen una
realidad material-biogréfica de caracteristicas
trauméticas que impacta el aparato mental
(Ferenczi, Winnicott, Kris, Khan entre otros) ,
otros centran su analisis en una realidad
intrapsiquica, cargada de deseos instintivos que
al ser reprimidos se estructurarian en trauma,
en tanto hay planteamientos psicoanaliticos que
integran la realidad material con la intrapsiquica
(aquello que se recuerda no es lo que
necesariamente ocurrid, ya que un recuerdo
puede servir de “encubridor” de otros més
tempranos (Sandler, 1967 en Good, 1995).

En este trabajo destacaré el proceso recorrido
principalmente por Freud en su encuentro con
hechos trauméticos. Primeramente Freud
registra numerosas historias de mujeres adultas
que en su infancia recordaban seduccién por
parte de figuras adultas. Luego, Freud
desestima lo referido por sus pacientes por no
creer la prevalencia de tales hechos (mis
histéricas me mienten, sefald). Cabe recordar
que Freud vivia en una Viena de finales del siglo
IX, formal y conservadora en costumbres y
tradiciones, con jerarquia autoritaria entre
adultos y nifas/os, con una socializacion rigida
y diferenciada entre hombres y mujeres. Y tal
contexto sociocultural y con determinado
modelo de creencias, sin duda ejercié una
presion isomérfica en sus planteamientos. De
manera que desarroll6 la teoria de la seduccidn.
Teoria que ha influido en sus sucesores, retar-
dando una intervencion oportuna en nifias/os
traumatizados realmente por los adultos, como
también ha generado persistente critica en
autores especializados en temas de infancia y
malos tratos (Barudy). Hoy sabemos que una
de las dificultades en abordar eficientemente el
abuso sexual intrafamiliar se relaciona con las
creencias compartidas socialmente, creencias
como la obediencia ciega de los nifios/as hacia
los adultos, la bondad de los padres hacia sus
hijas/os, todas que tienden a minimizar, justificar
e incluso normalizar tales actos (tanto para
quien ejerce el abuso, como para quien lo
padece y para quien es testigo de ello).
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El aporte de Freud ha sido introducir la palabra
trauma a la psicologia, por lo que, estimo
relevante revisar sus alcances, en busca de
distingos y aportes que superen torpes
estereotipos y generalizaciones.

En sus primeros trabajos, S. Freud estudia el
incesto y las violaciones infantiles dando gran
importancia a la seduccién de un adulto hacia
el nifo/a como elemento etiopatogénico de las
neurosis (histeria). El trauma psiquico se
referiria a circunstancias externas de gran
intensidad vividas en poco tiempo y con gran
aumento de excitacion que el aparato psiquico
no logra descargar por medios habituales. Esta
falta de descarga, reaccién o “abreaccion”
implica para la mente un tipo de almacenaje de
lo vivido como ajeno, como si fuesen cuerpos
extrafnos, sin ligadura. Las situaciones vividas
son reprimidas, llevadas al inconsciente, sin
poder ser tramitadas, causando sintomas
duraderos en las personas. Que se curarian
levantando la represion, facilitando la
abreaccién y la elaboracién psiquica del trauma.

A partir de 1915 Freud cambia el foco de
exploracién, desde una realidad externa a la
del mundo interno, introduce conceptos como
resignificacion a posteriori: “lo traumatico”,
relacionando los sintomas neurdticos con una
realidad psiquica y fantasias de deseos mas
que con acontecimientos materiales. Se
enfrenta a una cada vez mayor prevalencia de
pacientes con recuerdos incestuosos,
considerdndolos més bien como memorias
encubridoras que disfrazarian impulsos
incestuosos de los nifios hacia sus padres
(Laplanche y Pontalis, 1994). Después de la
Primera Guerra Mundial Freud diferencia “lo
traumatico” (resignificacion secundaria interna)
de las Neurosis Trauméticas de guerra (suceso
que produce alteracién especifica en la vida
psiquica, donde los suefios no constituyen
realizacion de deseos sino que repeticién).

En “Mas Alla del Principio de Placer”, Freud
(1920) reutiliza una definicion econémica del
trauma. Donde las perturbaciones traumaticas
pueden darse por aumento de estimulacion
externa, sobrepasando la barrera antiestimulos,
o producirse por estimulacion del mundo interno
(pulsional) para el cual falta dicha barrera. Este
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aumento de excitacion no puede ser ligado, por
lo que se repite a modo de tener la oportunidad
de controlarlo, pero esta compulsién a la
repeticion no esta en funcidén del principio de
placer, todo lo contrario, ya que lo que se repite
son las experiencias displacenteras, que al
superar la capacidad de ser tramitadas por el
aparato psiquico son revividas a través de
suefios o0 reexposicién al trauma como una
oportunidad de controlar aquello inicialmente
excesivo. Toda energia que queda libre en el
aparato mental constituye trauma, ya que para
ser procesada debe estar en estado de ligadura,
es decir debe tener algun nivel de represen-
tacion mental de la experiencia. Al no tener
representacién mental, tiene registros
somaticos, sensoriales, ajenos al yo.

Finalmente, en “Inhibicién, Sintoma y Angustia”
Freud (1926) relaciona trauma con angustia, en
cuanto a que frente a excesiva energia no
tramitada por el aparato mental, no se
desarrollaria una angustia sefal. La angustia
sefal requiere inicialmente la formacién de una
represion primaria de las sensaciones
somaticas, que reinvestidas y reprimidas
secundariamente formarian el sintoma-angustia
sefal (en Del Rio, 2000) del yo para evitar ser
desbordado, desamparado e indefenso. Sin
embargo, al no desencadenar la angustia sefial,
el yo se ve invadido por dentro y por fuera.

Otros tedricos freudianos clésicos aluden a
trauma como aquello que se constituye en
patégeno producto de una regresion a fantasias
sadomasoquistas intensas. Donde la exposicidn
a la escena primaria seria prototipo de toda
experiencia traumatica. En sintesis, donde el
trauma seria una accién intrapsiquica mas que
relacional.

Fue sin embargo, Ferenczi (1933), quien en
“Confusién de lenguaje entre adultos y nifos”
se distancia de Freud. Alude a cémo la
sexualidad adulta, ‘el lenguaje de la pasion’,
hacia efraccién en el mundoinfantil,'lenguaje de
la ternura’, un mundo infantil que queda
desprotegido a partir de las acciones de los
adultos. Ferenczi refiere muchas de las
consecuencias del trauma sexual temprano en
ninos/as que hasta la fecha observamos en la
clinica. Quizas la méas importante es la que
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denomina como identificacion con el agresor.
Describe otros efectos en nifias/os trauma-
tizadas sexualmente como: culpa, vergienza,
disfuncién sexual y perversiones, disociacion y
splitting del yo (1931, 1933, 1934). Refiere que
la fragmentacion yoica empeora el pronéstico
cuando el incesto paterno se concreta y hay
desproteccién materna. También diferencia la
situacion traumética de la estructuracion
psiquica post-traumatica; el trauma implicaria
un proceso de disolucién de la personalidad,
hacia estados regresivos de la mente, hasta la
angustia por la pérdida del sentimiento de si.
La estructuracion post-trauméatica estard
mediada por la reaccion del entorno. Cuando
los adultos niegan o rechazan los pensamientos
y emociones propios de la situacion post-
traumatica, promueven que el trauma se
devenga patogeno (Rojas, 2000). Ferenczi
discute como “la escisién en dos persona-
lidades”, la fragmentacién yoica facilita
sobrevivir a una experiencia traumatica (en
Becker, Morales, Aguilar, 1994).Una parte
destruida se mantiene escindida, lejos, fuera de
otra parte que ve esa destruccién. Pero
justamente este mecanismo hace casi
imposible, posteriormente, acceder al trauma.
Incluso si la/el paciente hace una inmersion
catartica hasta la fase de lo vivido, sufre los
sentimientos como en aquel momento
traumatico, pero aun ahora no sabe qué sucede.
Al despertarse del trance, la evidencia se
desvanece y una vez mas, el trauma es
aprehendido Unicamente desde el exterior por
reconstruccion, sin el sentimiento de conviccién
(Ferenczi 1932 en Becker, Morales, Aguilar,
1994). Para la persona traumatizada, adaptarse
y sobrevivir implica la escision yoica, antes
descrita; entanto, para quienes intervienen con
estos pacientes, demanda una mirada compleja
y a distintos niveles. Por una parte lo referido
catérticamente queda desvinculado de la
narrativa global y voluntaria de la/el paciente,
queda encapsulado, por tanto dificultard su
acceso en otros contextos como puede ser el
judicial. No estara a disposicién del recuerdo
verbal. Podria decirse que esta y no esta al
mismo tiempo; esta pero no es legible para la/
el paciente, por ende, no es comunicable
verbalmente a otro. ;Cémo promover la
validacion de otro tipo de lenguaje en contextos
extraterapéuticos, como es la justicia, por
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ejemplo? Esta pregunta vuelve a la formulada
inicialmente.

Autores de la psicologia del Yo (Anna Freud,
Krystal, Howard Levine, entre otros) entienden
trauma como el grado en que el Yo es
sobrepasado y disfuncionalizado por estimu-
lacién excesiva inherente al trauma. Estimu-
lacién reconocida como sucesos reales, donde
la patologia estard mediada intrapsiquicamente,
conceptualizdndose respecto a mecanismos
disociativos (en Florenzano, 1997).

Para autores de la Psicologia del Self (Kohut,
Ganzarain y Buchelé, Davies y Frawley), el
trauma se daria en un contexto relacional, en
un campo intersubjetivo. Lo traumatico estaria
en la alteracién de la interrelacion del self y los
objetos del self. Diferenciando los efectos del
trauma segun desarrollo evolutivo (Kohut). La
psicopatologia podria estar en relacién a las
defensas posteriores al incesto, defensas como
la represion, escisidon, negacién y proyeccion,
cuyo objeto es eliminar una memoria activa de
los hechos (Ganzarain y Buchelé). La memoria
traumatica tendria una encodificacion simbdlica,
a partir de sistemas disociados del self y del
objeto (Davies y Frawley). Las experiencias de
desorganizacién, regresidén repentina, hiper-
reactividad y respuesta traumatica descontex-
tualizada, segun los autores citados, pueden
aludir a trauma relacional.

Desde la perspectiva de relaciones objetales se
enfatiza la importancia del significado para el
nifio/a de sentirse traicionado-abandonado por
uno o mas objetos tempranos. Es Fairbain quien
describe aspectos importantes aun vigentes en
la clinica del abuso sexual infanto-juvenil, como
son la disociacién y los sentimientos de intensa
vergienza de la nifia/o, ademas de los
sentimientos de dolor en la relacién con un
objeto malo. Verglienza que tiene relacién con
el desarrollo cognitivo y afectivo, donde al ser
hija/o de un adulto malo lo haria ser malo
también. Nifios/as se autoresponsabilizan de su
abuso (Ehrenberg en Florenzano, 1997).

Desde la experiencia clinica, serian los aportes
de Winnicott, pediatra-psicoanalista, los que
permiten buscar nexos entre el modelo
psicoanalitico y el modelo ecolégico y de redes,
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al enfatizar el rol mediador del entorno en el
desarrollo psiquico (1960, 1965 en 1996).
Donde la salud implicaria continuidad del self
(maxima integracién posible), donde la persona
puede ser uno mismo, espontdneo con un
ambiente que le permita encontrarse con otros,
sin ser excesivamente intrusivo. Lo importante
para Winnicott es la busqueda de una relacién,
mas que la gratificacién instintiva de un objeto-
madre-ambiente (como planteara Klein).
D.Winnicott, intenta explicar el desarrollo
psiquico en relacién al grado de dependencia
con las figuras tempranas. Inicialmente el bebé
estaria en un estado de “dependencia
absoluta”, de ilusion y subjetividad, para
atravesar, ojala paulatina y gradualmente hacia
el estado de “dependencia relativa” para
finalmente llegar a una forma de ser personal
(*autonomia”). La intrusion del ambiente,
representado tempranamente en la madre y sus
cuidados, permitira el acrecentamiento del
bebé. Pero esta intrusién debe ser paulatina,
predecible, sensible a sus necesidades, donde
el bebé lo siente dentro de su competencia
(ilusién de omnipotencia). El trauma estaria
asociado justamente a fallas intrusivas del
ambiente, el ambiente no lograria servir de
apoyo yoico, estaria ausente como mediador,
dejando de ser predecible e interrumpiendo la
continuidad de existencia del bebé/persona. La
definicion de trauma en Winnicott incluye el
concepto de intrusion, proveniente del medio
ambiente, y la reaccién del individuo antes que
haya desarrollado los mecanismos que hacen
predecible lo impredecible. Es la destruccién de
la pureza de la experiencia individual a raiz de
la intrusién de un hecho real demasiado subito
e impredecible. La acumulacion de intrusiones
traumaticas en estadio de dependencia absoluta
pondria en peligro la estabilidad mental del
individuo, quedando amenazado el sentimiento
de integridad, desarrollando el bebé agonias
primitivas o angustias inconcebibles, que se
manifiestan en los pacientes como sensaciones
de derrumbe, caida. El trauma en estadios de
mayor integracién del self, dejan heridas pero
no conllevan a las sensaciones antes descritas.

Autores contemporaneos, recogen los
planteamientos de Winnicott para definir trauma
y desarrollar un modelo de abordaje
psicoterapéutico. Los psicoanalistas ingleses
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Kinston y Cohen (1986 en Becker et al, 1994),
entienden la estructura psiquica como producto
de un proceso de mediacion de necesidades y
formacién de deseos del individuo con el
ambiente. Las repetidas experiencias de
satisfaccion del sujeto con el medio ambiente
permiten borrar una necesidad y establecer una
conexién mental entre necesidad vy
representacion mental de experiencia de
satisfaccion. Una necesidad insatisfecha hace
imposible su representacién mental de
gratificacion y, por tanto, del deseo. El medio
ambiente permitira definir el impulso, de manera
que éste no es mera descarga sino un
fendmeno relacional. Esta comprensién que
distingue entre necesidades insatisfechas y
deseo establece una importante distincion en
el tratamiento de pacientes traumatizados, a
quienes la/el psicoterapeuta se debe adaptar,
brindando un espacio predecible, seguro,
evitando frustrarlo tempranamente, estable-
ciendo un espacio posible para que ocurra la
simbolizacidn. El trabajo psicoterapéutico se da
sobre las necesidades de un Yo, y no sobre las
demandas de un Ello deseoso, al que habria
que interpretar y frustrar (en Del Rio, 2000).

Para Kinston y Cohen el trauma, puede ocurrir
en cualquier momento de la vida. Dependiendo
del desarrollo psiquico variaran los mecanismos
de defensa usados por la persona, pero el
resultado sera siempre el mismo: un hoyo en la
mente (en Del Rio, 2000). Hoyo en la mente es
entendido como un espacio mental inestruc-
turado, atemporal, sin simbolizacién util para la
persona, su impresién en la mente no constituye
una representacion, por lo tanto, el trauma no
es representado, pudiendo ser comunicado
mediante pre-representaciones de tipo somato
sensorial: acciones estereotipadas, fisioldgicas,
afectos e imagenes aisladas dificilmente
comprensibles para si y para el terapeuta. Son
registros somaticos de lo sucedido y no
constituyen una compulsion a la repeticion cuyo
fin sea la satisfaccién instintiva de deseo
(porque para ello haria falta su representacion
mental). Se da una repeticion derivada de
experiencias traumaticas que interfieren con
una normal estructuracién de la memoria; Lipin
las describe como producciones de réplicas: en
sesion la/el paciente presenta estados revividos
de la manera que fueron registrados , a través
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de sensaciones somaticas, actuaciones,
estados de confusion y desamparo (en Del Rio,
2000). El paciente se relaciona con el medio
para provocar repetidamente los estados de
necesidad y para revivir la experiencia
traumatica, de manera que ahora si le sea
predecible y sepa guarecerse (ante lo que
originariamente no pudo porque le fue
impredecible, amenazante e inestable).

A continuacion presentaré dos vifietas clinicas.
Ambas son pacientes de sexo femenino, una
pre-escolar con sintomatologia sugerente de
haber sido abusada sexualmente, en tanto, otra
es adulta joven, con antecedentes indirectos de
trauma . Las vias de acceso difieren entre
ambas, como también su contexto de atencién
(publico v/s privado).

Caso 1:

Andrea, tiene 4 afos, es hija Unica de un
matrimonio disuelto por violencia conyugal
unidireccional (fisica y psicolégica), vive con su
madre en la casa de origen materno. Ambos
padres trabajan. Asiste a jardin infantil y pasa
gran parte del tiempo con su abuela materna.
Es traida a un centro municipal especializado
en maltrato infantil por su madre y abuela para
una evaluacion psicoldgica. Ellas sospechan
algun tipo de abuso en la nifia debido al cambio
conductual presentado tras regresar de un
régimen de visita con su padre. Al regresar, la
nina niega ser bafada por su madre y abuela.
Llora, se queja de dolor genital, grita e insulta a
la madre y abuela. Andrea las trata de: “Bruja,
Perra”, les dice: “Filo en el potito no”.

La madre consulta a su pediatra, quien
diagnostica irritacién inespecifica en la zona
perianal y sugiere una evaluacion psicologica
por la reaccion antes relatada. La madre conoce
del centro especializado gracias a las acciones
preventivas que éste realiza en la comunidad y
consulta espontaneamente.

Durante la evaluacion, Andrea presenta un
examen mental alterado, presenta un estado de
hiperalerta, con niveles de contacto oscilantes,
fenémenos de tipo disociativo, lenguaje por
sobre lo esperado para su edad y desarrollo
psicomotor normal. Habla de una “loquilla”, que
se porta mal, “callejera, mentirosa, cochina” “Las
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cabras rotas se hacen pichi”. Se refiere a un
“bandido” que “muerde la cola” “la loquilla tiene
muchos problemas, le hacen sentir mal’...”se
la comen a ella los...” La actividad que realiza
en las sesiones de evaluacién no tiene fines
ludicos, més bien de repeticién patoldgica,
donde no hay saciacion ni alcanza estado de
calma. Como terapeuta le pido que me presente
a la loquilla, Andrea responde: ‘podria decirte
cosas feas”, pone inmediatamente cinta
adhesiva en la boca de una mufieca “yo le puse
scotch habla como monstruo feo”. Refiere tener
con “el” secretos malos. En las pruebas graficas,
muestra un adecuado desarrollo grafomotor, sin
embargo las figuras tienen caracteristicas
falicas, dibuja una persona con tres piernas,
frente al dibujo de una persona, lo hace y tacha
encima por completo, lo que puede evidenciar
lo que describe Eliana Gil, respecto a
indicadores en pruebas graficas como
aniquilacién yoica venida desde fuera. La
narrativa que elabora a partir de las
producciones graficas no tiene relacién con
éstas, en lo dibujado aparece la destruccién,
en tanto en el discurso verbal estaria disociada
la agresion. Genera una narrativa con
contenidos alusivos a la desaparicién, a la
pérdida irremediable, a la desintegracion. Habla
de un gatito, “hijo de su mama, mama se perdio,
se destruyd y se murié con el ser humano”y de
un “padre , tiene un hijo y se murié con el ser
humano”. Lo dibujado no se relaciona con lo
observable, teniendo que ser reinterrogada,
frente a lo que Andrea dice: “é/ le esta tocando
la guata’.

En otra entrevista Andrea mas tranquila dice:
“...muchos problemas ...él me hizo llorar....y el
bandido no queria desaparecer... Yo estaba tan
triste... Me gustaba jugar, él decia que no. ...El
se hizo bueno y me pinchd...”; ? “potito”... "fierro
potito” ;? Muestra el pene en mufecos
anatémicamente correctos. Le llama “bandido
H...”, “bandido” para referirse al agresor y
“nombre de pila” para referirse al padre. Como
si hablara de dos personas distintas.

Los mecanismos de disociacion le permiten
mantener un precario equilibrio psiquico. Su
juego en psicoterapia es ritualista, personifica
ser un gatito al que el leén (yo terapeuta) debo
comer, raptar, entre otras tantas agresiones.
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¢ Cual hubiese sido mi actitud si esta misma
paciente la hubiese atendido en mi consulta
privada? ; Como quedaria grabado este hecho
en la memoria de Andrea sin establecer un
control social? ¢ Podria manejarse en el ambito
de la realidad psiquica solamente?

Sin duda que la dramatizacion de Andrea es
intensa y llega al interlocutor como algo dificil
de comprender. Los conceptos de fantasia
inconsciente y de conductas como satisfaccién
de deseo no me satisfacen en el caso de
Andrea. Ya que la nifia no logra en sus juegos
la esperada saciacién, abreaccion, triunfo. Ella
no es protagonista victoriosa de sus juegos, sino
todo lo contrario, Andrea repite compulsiva-
mente un juego donde una y otra vez pierde.
Es ella misma la que inicia ese juego, como si
intentase, en cada nuevo intento, controlar lo
impredecible. Sin embargo no lo logra, repite
las vivencias de displacer, temor, pérdida de
control sobre el entorno cercano. Andrea realiza
un juego patolégico, post traumatico, estudiado
por la doctora psicoanalista Paulina Kernnberg
(8) (2001). Andrea juega repetidamente al gatito
devorado y agredido por el leén, ella no gana,
sino que queda atrapada en circuitos repetidos
de exposicién a nuevos malos tratos.

La descripcién antedicha, implica preguntarse
¢,como establecer la certeza de una intrusion
traumatica de la realidad externa en la mente
de esta pequefia sin ser intrusivo también en el
procedimiento de evaluacion? Mi experiencia,
nutrida con las perspectivas de Winnicott,
Kinston y Cohen, antes descritas permiten
responder en cuanto para poder conocer la
realidad traumatica y su impacto en el sujeto,
se requiere un modo de aproximacién
terapéutica predecible, explicito en los
procedimientos, calmo y confiable, no intrusivo,
pero si responsable de registrar el horror, con
preguntas abiertas, no directivas, ni repetidas,
preguntas que promuevan la narrativa libre. A
Andrea, solo pregunté ; Cémo se llama la mama
del bandido? Y me dio el nombre de su abuela
paterna. El trabajo de evaluacioén y busqueda

8 La Dra. Kernnberg describe el juego post traumatico como
cambiante, con unidades de juego por sobre lo esperado,
similar al juego de niflos/as con TDAH, pero con
contenidos agresivos y sexuales, un juego cuya finalidad
no es la saciacion ni alivio de la angustia.
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de elementos de validacién de los hechos de
abuso en nifas/os constituye un desafio, ya que
implica buscar validar sin ser intrusivo, para
evitar la re-traumatizacién.

A partir de lo descrito, el proceso de evaluacién
otorgd los datos necesarios para identificar al
agresor, las circunstancias de los hechos y el
impacto generado en la pequefia Andrea.
Quedaba en manos de otros profesionales del
equipo materializar el ejercicio de instauracién
de la norma social, patrocinando a la madre en
una querella criminal, con medidas precautorias
de no acercamiento a la menor ni su madre y
con cumplimiento de la pension de alimentos.

Caso 2:

Paula, 21 anos, estudiante universitaria en
tercer afno de carrera cientifica. Hija menor de
dos, de matrimonio disuelto por infidelidad
paterna. Tempranamente se responsabiliza de
las labores hogarefias, parentalizada y
“sobreadaptada” Preocupada por su madre, de
la que teme “que se vuelva loca”, tiende a
responsabilizar a su padre de muchas
situaciones de escasez econdmica, sufrimiento
y soledad.

Excelente alumna, inteligente, con intereses
precoces hacia las artes. Sin embargo, consulta
por dudas vocacionales persistentes, “Me sali
del colegio (durante dos afnos) queria ser
concertista”, “Me siento insegura de mis
capacidades”. Al momento de consultar,
presenta dudas respecto a la carrera
universitaria que eligié, duda de su desemperio,
que es de regular a bueno. Presenta sintomas
ansioso-depresivos, con sentimientos de culpa
intensos. Refiere angustias intensas de caracter
primario, desde su adolescencia, que ha
mantenido en secreto de sus padres, “salia a la
calle, me pegaba...”. Establece vinculos en que
por una parte se siente atrapada y, por otra,
teme caer sin fondo si termina estas relaciones.
Entre estos vinculos esta su pareja estable, con
quien ha mantenido una relaciéon con ciertas
caracteristicas dependientes, con disfuncion en
la sexualidad, y con quien se muestra fragil,
necesitada, angustiada y menos armada. Ello
la complica, ya que al no poder integrar sus
sentimientos de capacidad y sobreadaptacién
v/s desvalimiento y sentimientos de ser




Boletin Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia

pequena, tampoco puede entender lo que él le
da cuando se siente angustiada, con temor de
caer sin fondo... pareciera que le da sostén.

Al momento de las entrevistas iniciales, Paula
da el antecedente de “mi hermana fue cémo se
podria decir, abusada por...” (conviviente de la
madre)...”la miraba por la cortina del bafo”,”A
mi no me pasé nada”, “ella fue a terapia,
después (madre) se separaron...”

Tras un afio y medio de psicoterapia bisemanal
en mi consulta privada, con una asistencia
marcada por repentinas inasistencias, Paula
pudo traer casi como en un trance, el episodio
de un abuso en etapa de latencia y que hasta
ese momento no habia tenido representacién
mental mas que como el abuso hacia su
hermana. Fue a partir de un trabajo sistematico
sobre sus sintomas fisicos, acercando aquello
disociado, incluso aquello que quedaba fuera
de las sesiones (las sesiones sin usar),
accediendo a un almacenaje por niveles, donde
Paula al hablar de una ropa de aquella época
evoca un proceso de abuso sexual que la incluia
a ella y a su hermana mayor, pero donde ella
no permanecia todo el tiempo, sino que era
sacada fuera de la habitacion escuchando a su
hermana y al padrastro en complejas
interacciones sexuales. Ella pequena, era
realmente protegida por su hermana. Este
recuerdo, en trance, quedd encapsulado y
demoro en ser referido nuevamente de manera
espontanea por mi paciente . Otros sucesos de
su vida universitaria actual (relaciones
académicas ambiguas) acercaron la
experiencia traumatica de su nifiez a las
sesiones. El recuerdo del trauma infantil fue
sentido por Paula como algo de lo que yo era
testigo y ella confiaba de mi reconstruccion
posterior, pero dificilmente eran sentidos
propios. A lo largo de la psicoterapia fueron
surgiendo en Paula sentimientos de culpa por
“salvarse” de abusos “peores” como los de su
hermana, apareci6 la curiosidad infantil y las
dudas respecto a por qué este hombre no la
eligié a ella, en vez de a su hermana.
Paulatinamente Paula fue registrando que esta
curiosidad se expresaba en sus conductas de
re-exponerse a situaciones ambiguas,
peligrosas y erotizadas.
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¢ Qué fue lo que realmente le permitio a mi
paciente evocar el horror? ;Fue acaso este
abuso el que dramatiz6 la paciente a lo largo
de su vida de maneras indirectas, ya sea con
quejas somaticas, estados de confusion, re-
victimizacién y desamparo,? ;Es esta
experiencia traumatica u otra de origen aln mas
temprano? Me atrevo sefalar aqui que Paula
presentdé lo que Lipin (en Del Rio, 2000)
denomina producciones de réplicas, mostrando
estados revividos de la misma manera que
fueron registrados sométicamente durante las
experiencias traumdticas. Esta dificultada su
memorizacion: no son entendidos ni son
representados en la mente. Paula decia “yo no
tengo recuerdos de chica”, lo que en términos
de Cohen seria un hoyo en la mente. La
satisfaccién paulatina de necesidades, de
confianza y credibilidad, permitieron el
despliegue de esta ausencia. Es en la relacidn
con otro donde se puede remirar el horror, sin
que ella quede atrapada ni pueda ser
nuevamente abusada. Esto en la clinica podria
estar representado por un terapeuta demasiado
intrusivo, investigador o que interpreta en
desmedro de escuchar y ampliar los marcos de
significado. A su vez, un terapeuta que no de
espacio a las fantasias infantiles propias del ser
humano.

Sabemos que, donde se produce un abuso hay
alto riesgo de que ocurran nuevas y crecientes
interacciones abusivas, por lo tanto cabe
preguntarse sobre el manejo de la develacion
de la hermana de Paula, ampliando la mirada
hacia un modelo relacional, y co-activo.;Aquel
sistema terapéutico previé aquello? ;Cuél era
el rol de las redes en el momento de la
intervencién con la hermana? ;Se evalud a mi
paciente para determinar abuso en ella o al
menos, el impacto de saber que alguien en
quien se confia, transgrede y abusa
sexualmente de la hermana?

Paula tendia a identificarse con un aspecto mas
fuerte, decidido, poco empatico con el dolor de
su hermana. ¢ Paula se habia identificado con
el agresor, en términos de Ferenczi? Si, Paula
mantenia alejado su propio dolor.
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Sintesis y Comentarios:

A lo largo de este trabajo he focalizado en la
necesidad de definir trauma al trabajar con nifias
y adolescentes abusadas sexualmente. Fue
Freud quien introdujo la palabra trauma a la
psicologia, connotando la nocién de ruptura y
discontinuidad en ciertos procesos psiquicos,
con consecuencias sobre el organismo. Ello
tiene valor aunque sus ultimas formulaciones
tendieran a desestimar la realidad de los
traumas infantiles privilegiando la comprensién
de fantasias intrapsiquicas. Sin duda, ser testigo
de los efectos del abuso en las propias nifias y
adolescentes marca una diferencia respecto a
trabajar terapéuticamente con mujeres adultas.
Freud no trabajé con nifias, pero si otros autores
psicoanaliticos, como Winnicott, cuya teoria
permite intervenir en la realidad material, sin
desestimar comprensiones psicoanaliticas
fundamentales. Desde alli, el trauma se ubica
en el ambito relacional y de no satisfaccion de
necesidades, y no como expresion de deseos
intrapsiquicos.

La comprension e intervencion del abuso sexual
infanto-juvenil requiere traspasar la frontera de
lo privado. En el ambito de lo publico tiene
sanciones legales (ley 19.617) y sociales e
impacta gravemente el bienestar psiquico de
todos los que se han visto involucrados. Al ser
considerado delito, el abuso sexual infanto-
juvenil implica un proceso dialéctico entre la
realidad psiquica y un orden social, es decir,
liga las perspectivas ecosistémicas con las de
la psicologia profunda.

Un ambiente-sostén que falla en el cuidado de
sus hijas/os no es exclusiva responsabilidad de
la madre-familia. Este tipo de maltrato no es
posible de prevenir, detener y reparar sin la
participacién de diversos agentes del sistema
social. Una de las tareas es la de reparar, sin
embargo no debe iniciarse antes de detener el
abuso y/o proteger a la nifia/o ; tareas que
dificilmente puede llevar a cabo un terapeuta
solitario. Requiere de otros profesionales o
agentes sociales conocedores del andamiaje
social y legal, que lo sepan usar de manera
coordinada , responsable y predecible. Implica
un desafio para los psicoterapeutas y
psiquiatras de nifios y adolescentes el
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coordinarse y ponerse de acuerdo respecto a
la intervencién. Asumir precozmente la
proteccion de un nifio/a puede reproducir
nuevas traumatizaciones para él o ella.

La transgeneracionalidad de las violencias
alude a repeticion y rigidez por sobre evolucion
y desarrollo. Parafraseando a Winnicott,
respecto al trauma estas familias presentan
quiebres en el ser familia, quedando atrapadas
en la violencia.

Los casos de violencia dentro del contexto
familiar demandan un tipo de intervencion
paradojal. Por una parte, el maltrato implica
problemas en el vinculo familiar, entonces
requiere restablecer vinculos externos para
ofrecer temporalmente sostén a ese sistema
familiar, cuya organizacion interna no ha
permitido el despliegue de un sentimiento de
seguridad y satisfaccién mutua. Los vinculos
ambivalentes o rechazantes, requieren ser
transformados en redes contenedoras y de
sostén para favorecer la recuperacién del
continuo vital individual y colectivo. Pero por otra
parte, la intervencién no debe reducir la crisis
que resulta del develamiento de las relaciones
de abuso presentes dentro del sistema familiar.
La posibilidad terapéutica de una familia con
abuso sexual infanto-juvenil comienza y se
mantiene a través de sostener esta crisis e
impedir que la familia se reestructure alrededor
de la descalificacion, minimizacién o desmentida
de los hechos.Para lograr esto se requiere un
accionar coherente de los profesionales,
agentes y equipo especializado y transdis-
ciplinario, integrado a las demas instituciones,
es decir, el trabajo de redes. Con clara
delimitacién de tareas y responsabilidades
(entendido como la coactividad) que permitan
devolver al nifio/a un orden social ejemplificado
en el equipo y sistema interventor. Para
favorecer restaurar fuera del sistema familiar
aquello que faltaria dentro de éste, sin apagar
la crisis.

Los profesionales deben tener conocimiento
funcional de los recursos comunitarios,
utilizarlos para suministrar servicios criticos y
satisfacer necesidades, que desde el
psicoterapeuta aislado no serian posibles de
satisfacer. El contacto constante con los
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derivantes de los casos, permite reducir el riesgo
de minimizar los abusos y entrar en isomorfismo
con las familias.

El abuso sexual infanto juvenil intrafamiliar, es
un proceso continuo, por lo tanto, actta en el
aparato mental como un impacto continuo. Pese
a ser externo, la mente no puede alejarlo
activamente: en términos de Freud, funciona
como si fuese una pulsion interna constante.
Aqui podria estar radicada una de las aristas
complejas de los planteamientos de Freud, para
quien el trauma estaba ligado a una pulsién
(interna). De esta manera, el trauma tendria
semejanzas con la pulsion por su continuidad,
aun siendo de origen externo.

En los casos brevemente senalados, se
muestran los psicodinamismos desplegados por
las pacientes para lidiar con hechos trauméaticos,
que no han sido integrados a su existencia.
Hechos, que de uno u otro modo han
amenazado la continuidad existencial, de
“seguir siendo” en términos de Winnicott. Para
poder ubicar las situaciones traumaticas como
experiencias de la propia vida y no disociadas
en los sintomas, se necesita un espacio
interpersonal seguro, predecible y de vinculo
estrecho, que resista las pruebas de confianza
y compromiso impuestas por las pacientes. Este
vinculo debe contener las repeticiones
sintomaticas-conductuales, las réplicas
traumaticas, para acceder paulatinamente a las
pre-representaciones y favorecer su simboli-
zacion en esta nueva relaciébn que no es ni
abusiva ni intrusiva. En ambos casos se
ejemplifica cémo frente al trauma habrian
gradientes de memoria, necesidades yoicas de
sostén que deben ser validadas; como también
defensas y adaptaciones psiquicas frente a lo
no representado (“hoyo en la mente”). Paula
aparece con una organizacion casi narcisista,
con una fachada que la cubre, sobreadaptada.
En tanto Andrea, muestra una barrera entre la
“loquilla cochina” y ella misma. Pero ambas
necesitan ser aceptadas con todo, incluso con
lo horroroso e innombrable. Esta necesidad si
no fuese validada en la realidad y fuese
interpretada en términos de deseos instintivos
significaria para las pacientes una
retraumatizacion. El trauma nunca sera borrado,
pero puede ubicarse en un tiempo y espacio
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acotado. Para que la situacion abusiva se
constituya en una experiencia de la vida, posible
de ser narrada como una mas de tantas
experiencias dificiles. Las conductas de abuso
no son sindnimos de la persona, deben ubicarse
somo experiencias traumaticas acotadas.

Asi como para Freud, la evidencia de las
historias de mujeres con antecedentes de
seduccién paterna fue poco creible, quienes
intervenimos frente a estos casos de nifas y
jovenes sometidas a abusos y malos tratos
podemos desestimar las evidencias, cayendo
en renegar lo que vemos. La psiquiatra argen-
tina, terapeuta familiar Cristina Ravazzola utiliza
el término doble ciego para describir el
mecanismo a través del cual los participantes
en circuitos de violencia, (familia y diversos
agentes interventores sociales:testigos) ademas
de no ver ni registrar el malestar que produce
el mal trato, no se dan cuenta que no ven (“no
vemos que no vemos”). Por ello, es importante
monitorear la contratransferencia que genera
el trabajo con estas situaciones extremas, este
monitoreo personal y de equipo permitira reducir
el riesgo de invisibilizar lo impropio de la
transgresion del derecho de otro a decidir.

Sibien ponderar la realidad externa es relevante
en estos casos, no debemos caer en la ilusion,
casi omnipotente, de ver esa realidad como una
entidad siempre en beneficio del nifo/a. La
cultura y nuestros modelos de creencias
permiten permear aquello que registramos y
codificamos, siendo necesario discutirlo y
cuestionarlo constantemente. Los procesos de
evaluacion e intervencién en maltrato y abuso
infanto-juvenil también deben ser revisados, no
s6lo por los adultos, sino que también por los
propios nifnos/as como victimas y como agentes
de su proceso reparatorio.
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Revision de temas

Automutilacion: ;Sintoma o sindrome?

Dr. Armando Nader , Dra. Virginia Boehme

l. Introduccion

La practica de la autoagresion pareceria ser de
poca frecuencia , sin embargo en nuestra
observacion clinica hemos apreciado un
aumento de esta conducta, la cual adopta
multiples formas de presentacion.

El poco conocimiento que en la comunidad
médica existe sobre la automutilacion (AM)
nos motivo a realizar una revision de la literatura
para comprender este fendmeno, delimitarlo
mejor, analizar lo que sucede con los nifios y
por ultimo permitirnos algunas reflexiones
acerca de ella.

Karl Menninger en 1935 publicé el primer
articulo sobre este tema y en 1938 publicé un
libro llamado “Man Against Himself” donde
intentd describir la AM y categorizarla. Este autor
acufo el término de “suicidio focal” sugiriendo
cierta relacion con la ideacion suicida y esta
conducta. Lamentablemente esta consideracién
llevé a confusién y a malas interpretaciones ya
que la AM no se acompafa siempre de la
constelacién suicida.

En la década de los 70, algunos autores
britanicos sugirieron que la auto agresion
constituiria una entidad clinica independiente
como un sindrome que requeria una
categorizacién diagnéstica propia, al cual
Favazza denominé “Deliberate Self Harm
Syndrome”.

A partir del afio 1989 se han publicado varios
estudios clinicos con diferentes series de
pacientes, intentando describir las caracteris-
ticas clinicas de la AM (1-4). Entre ellos se
destaca el de Favazza y Conterio (1). Este
estudio se inici6 en relacion a un programa de
television dedicado al tema. Se recogieron mas
de mil cartas de televidentes identificados con

el problema y que requerian mayor informacién.
Los autores seleccionaron una muestra de 254
personas que quisieron participar en la
investigacion, de las cuales 240 eran mujeres.
Ellos concluyeron que se trataria de un
fendmeno extendido y oculto y lo llaman
“epidemia silenciosa”.

Il. Caracteristicas clinicas y epidemiologicas

La AM se puede definir como un acto deliberado
y repetitivo que persigue dafiar el propio cuerpo
sin intencién suicida (2-3-4).

En la literatura inglesa se la nombra como self-
injury, self-mutilation, self-harm, self-cutting y
self-agression. En la literatura espafola se la
denomina como auto mutilacién, auto dafo,
auto agresién, auto heridas, etc.

Las formas mas frecuentes de AM corres-
ponden a cortes, golpes y quemaduras. Menos
frecuentes son: sacarse costras; insercién de
objetos bajo la piel; torniquetes; auto
ahorcamiento; rascarse en exceso; morderse
las uinas, la piel periungueal y los dedos;
morderse los labios y/o la lengua; sacarse el
cabello; tatuarse en exceso; fracturas;
amputaciones que pueden afectar dedos,
mamas e incluso genitales y extremidades (4-
5-6). Favazza describié 3 formas de presen-
tacion de la AM: La primera la denomind
“Mayor”, la cual es la mas rara y extrema . Esta
forma provoca una desfiguracion permanente,
como por ejemplo castracion o amputacion de
extremidades. La segunda forma es llamada
“Estereotipica” y cominmente se manifiesta con
golpes repetitivos de la cabeza, compresion de
los globos oculares y mordeduras. La tercera
forma es la méas frecuente y la defini6 como
“Superficial” y es la que usualmente com-
promete a la piel y fanéreos a través de cortes,
quemaduras, onicotricotilomania, interferencia
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con cicatrizacién de las heridas, etc.

La localizacion mas frecuente de las heridas son
los brazos, piernas y abdomen. Los instru-
mentos utilizados son hojas y maquinas de
afeitar, cuchillos cartoneros y corrientes e
incluso las propias ufas.

Habitualmente los golpes consisten en estrellar
la cabeza o los pufios contra una superficie dura
como murallas, mesas o el suelo.

Las quemaduras se infieren con cigarros o
fosforos, afectando la piel de brazos, piernas 'y
abdomen.

El perfil caracteristico de una persona que
comete AM es el de una mujer de clase media,
con un nivel intelectual sobre el promedio y que
inicia esta conducta en la adolescencia.
Conterio y cols.6 senalan que la edad promedio
de inicio de esta conducta es a los 14 afios de
edad. Nichols 7, en el ano 2000, realizé una
recopilacion de datos epidemiolégicos,
encontrando que la incidencia en la poblacién
general es de 1,4 %. En este grupo de auto-
mutiladores, entre el 85 al 97 % eran de sexo
femenino. Si se busca la incidencia solamente
en adolescentes, esta puede llegar al 12 %,
siendo su inicio coincidente con la menarquia

(1).
lll. Cuadros clinicos

Hasta el momento la AM no se ha descrito como
una entidad clinica independiente e histo-
ricamente se la ha considerado formando parte
de una variedad de trastornos psiquiatricos (1-
2-3-4-5-6-8).

Los trastornos psiquiatricos asociados a la AM,
segun la clasificacion DSM IV 11 son:

Cuadros organicos cerebrales
Trastornos del desarrollo de la infancia
Esquizofrenia y otras psicosis
Trastornos del &nimo

Depresién y Enfermedad bipolar
Trastornos de ansiedad

Crisis de panico, T.O.C. y T.E.P.T.
Trastornos disociativos

Trastornos de la conducta alimentaria
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Trastornos del desarrollo de lapersonalidad
Limite, antisocial

Trastornos relacionados con sustancias
Trastornos del control del impulso
Tricotilomania

Trastornos facticios

Frente a la variedad de cuadros clinicos en los
que se presenta la AM, radica la dificultad de
comprension del fenédmeno, la complejidad en
delimitarla y la incertidumbre acerca del
prondstico y tratamiento.

IV. Fehomenologia de la automutilacion

Estos eventos pueden ser rutinarios o azarosos
y se relacionan con estados emocionales
intensos, alcanzando un estado maximo donde
la persona siente que va a explotar si no
canaliza las emociones. Puede ser angustia,
rabia, culpa, pena, sensacion de impotencia,
etc. a los que le sigue un acto impulsivo que no
da tiempo a la reflexién.

Puede ocurrir con leve y transitoria oscuridad
de conciencia y sintomas disociativos como
despersonalizacion. Cuando tienen recuerdo de
actos anteriores, los pacientes refieren la
condicién de inevitabilidad del acto por el alivio
que sienten, a pesar de que reconocen que es
dafino. Actuan en medio de un estado
crepuscular leve y podrian darse cuenta que
se estén auto hiriendo, incluso en algunos casos
esperan ver fluir la sangre para detenerse y no
sienten dolor fisico hasta un tiempo después.
Los pacientes describen que la lesién fisica
permite que fluyan las emociones y el dolor
psicologico intolerable a través del cuerpo,
produciendo un alivio y sensacion de bienestar
inmediato. Esta sensacion es transitoria ya que
a continuacién aparecen fuertes sentimientos
de culpa y verglienza que inducen a esconder
las lesiones y a no referirse a lo ocurrido.

El acto mutilatorio les permite un contacto firme
consigo mismo y con lo externo, les ayuda a
diferenciar el si mismo del entorno y por lo tanto
un mejor juicio de la realidad.

La AM que busca el alivio de la tension, no tiene
como objetivo la intencion de muerte, por lo
tanto no es un acto suicida. Sin embargo en
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otro momento, estos individuos pueden realizar
reales intentos de suicidio, es decir se puede
dar una patologia mixta (9).

Existirian distintos tipos de actos automuti-
latorios de acuerdo a las caracteristicas clinicas,
significados personales, vivencias acomparnan-
tes y objetivos buscados. Lo que hasta el
momento hemos descrito es lo que en 1994
Pipher describié como “tipo catartico” (12) y
que Ross y McKay lo catalogan como “con
propésito terapéutico” (13).

Hemos observado que el acto de auto agresion
puede estar relacionado a la vivencia de
extrema angustia y despersonalizacién, donde
esta conducta persigue la reintegracién del si
mismo. Este tipo de AM fue llamada por
Simpson en 1980 “AM reintegrativa” (14).

De acuerdo a nuestra experiencia , en un mismo
paciente pueden coexistir los tipos catértico y
reintegrativa.

Hay que sefalar que existen actos de
autoagresién que se presentan en otro contexto,
con diferentes objetivos y respondiendo a otras
motivaciones, lo que hace aparecer la AM en
forma secundaria y relacionada a otras
entidades psicopatolégicas. De acuerdo al tipo
de patologia adquiere formas particulares de
presentacion y significacién.

En los cuadros en los que el paciente busca la
manipulacion del entorno las conductas de auto
agresién se realizan para exhibirlas y obtener
ganancias. Esto ocurre en los Trastornos
disociativos (histeria); Trastornos facticios y
Personalidad antisocial.

En los Trastornos disociativos lo que se persigue
es la gratificacién afectiva, centrando la atencién
del entorno en sus lesiones, por lo tanto, las
exhibe. En los Trastornos facticios, la ganancia
consiste en perpetuar el rol de enfermoy en los
Trastornos de Personalidad antisocial, el
objetivo fundamental seria el evitar sanciones
sociales o lograr escalar posiciones de autoridad
entre sus pares, mostrando sus lesiones como
verdaderos “trofeos de guerra”.

En los cuadros psicoticos los actos pueden
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asociarse a alucinaciones auditivas, cenesté-
sicas o ideas delirantes con contenidos
misticos, demoniacos, persecutorios, sexuales,
etc.

La relacion entre los Trastornos de la conducta
alimentaria y la AM merece considerarse en
forma especial, ya que su asociacién es muy
frecuente y ademés ambos trastornos afectan
de preferencia a mujeres jévenes y adoles-
centes (8). Simpson en 1980 (14) hizo notar una
conexién entre la AM y la anorexia nerviosa,
sefialando un origen similar de ambas. Esta
correlacién estaria fundamentada en la auto
agresién dirigida al cuerpo en una etapa del
desarrollo en la que la imagen corporal y la
sexualidad adquieren gran relevancia. La
alteracion de laimagen corporal y las tendencias
autodestructivas asociadas a una pobre
autoestima, hacen que el dolor fisico provocado
por la auto agresion, el hambre vy la purgacién
coexistan como elementos que causan dolor y
que la paciente utiliza para autoflagelarse. A
través de esta conducta busca recuperar el
control de si misma. Alderman en 1997 (15)
sugiere que los Trastornos de la conducta
alimentaria y la AM estén conectados y no son
necesariamente causa-efecto sino que estos
trastornos son formas diferentes de responder
a un conflicto mas complejo.

V. Automutilacion en la infancia

El fendmeno de autoagresiéon en los nifios
presenta mayores dificultades en su definicién
y estudio. Los trabajos de investigacion en esta
edad son muy escasos y las formas que
adquiere esta conducta son més sutiles y
bizarras. No es raro que la autoagresion
aparezca como “accidentes” que se presentan
en forma repetitiva. Ademas de las lesiones
traumatoldgicas, el érgano mas comprometido
es la piel y fanéreos. Clasicamente se encuentra
la tricotilomania de cuero cabelludo, cejas y/o
pestafias; la onicofagia 0 ambas. La existencia
de lesiones atipicas como escoriaciones
profundas; pruritos intensos y prolongados;
dermatitis atépica con lesiones de grataje o de
tipo purpurico en ciertas regiones del cuerpo y
de distribucién caprichosa, deben hacer
sospechar al clinico (Pediatra o Dermat6logo)
la existencia de un trastorno psiquiatrico (10).
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No es infrecuente encontrar nifos que frente a
una frustracion intensa o ansiedad caen en
episodios de descontrol sicomotriz que se
pueden asociar a golpes con la cabeza o de las
extremidades contra superficies duras.

En nuestra experiencia lo mas frecuente de
encontrar es a un nifo que viene por otro motivo
de consultay que en la historia clinica aparecen
antecedentes de “accidentes” frecuentes y que
en el examen fisico se encuentran lesiones
dérmicas por remocioén precoz de costras;
lesiones de labios y mucosa bucal por
mordeduras; ufias con estigmas de onicofagia;
traccién voluntaria y repetitiva de las
articulaciones de las manos; etc.

A medida que el nifio crece y no es tratado, el
patrén de auto agresion se va haciendo mas
intenso.

En el diagnéstico diferencial de la AM en el nifio,
debe considerarse el abuso sexual y maltrato
fisico. Aunque es mas raro, debe considerarse
el Sindrome de Minchausen que puede afectar
a la madre.

En los adolescentes pueden aparecer formas
especiales y sutiles como son el tatuaje y uso
de aros colgantes en distintas partes del cuerpo.
Hay adolescentes que refieren que la conducta
auto agresiva la descubrieron y adoptaron
después de practicar un método de embelle-
cimiento corporal (punciones al colocarse aros)
o después de un corte o quemadura accidental
donde experimentaron sentimientos de alivio.

VI. Etiopatogenia
- Factores Bioldgicos

Algunas investigaciones sugieren que el acto
de la AM estaria relacionado con la liberacion
de mediadores quimicos cerebrales de caracter
adictivos como lo son los opiodes. Se postula
la liberacién de endorfinas que serian las
responsables de las sensaciones de alivio que
experimentan estos pacientes y que inducen a
la repeticién de la conducta. En esto se basan
los autores que plantean que existiria una
supuesta “adiccién” (6).
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- Factores Sociales

La mayoria de los pacientes provienen de
hogares donde han recibido maltrato tanto fisico
como emocional, siendo frecuente la existencia
de abuso sexual. Es habitual encontrar
antecedentes de enfermedades mentales y
alcoholismo en la familia.

Las familias con reglas muy estrictas que
reprimen la expresién emocional o las familias
aglutinadas con padres intrusivos que no
permiten una adecuada diferenciacion y
reconocimiento de los sentimientos y
percepciones propias, generan ambientes
facilitadores de la AM.

Este tipo de ambiente es capaz de trastornar el
vinculo temprano generando una patologia de
éste y condicionando la aparicién de conductas
AM en el futuro.

- Factores Psicoldgicos

Estos pacientes presentan una muy baja
autoestima con dificultades en la vinculacion y
poca capacidad para lograr intimidad. Tienen
una insaciable necesidad de aprobacién y
afecto; inmadurez emocional; falencia en el
control de impulsos e hipersensibilidad a la
opinion del otro. Asi como en los pacientes
alexitimicos, tienen dificultades para percibir y
expresar sus propias emociones, especialmente
las negativas. No desarrollan destrezas de
autocuidado, no se sienten merecedores de
bienestar y al no lograr calmar su propia
ansiedad incurren en conductas de
autoagresion, a modo de una autoayuda
distorsionada.

Paradojalmente, su meta es terminar con el
sufrimiento interno, aunque eso signifique atacar
Su propio cuerpo y padecer dolor fisico.

VII. Tratamiento

Es fundamental el tratamiento del cuadro
psiquiatrico de base en el cual se presenta la
AM. Con frecuencia hay comorbilidad asociada
del Eje Il que se refiere al desarrollo de la
personalidad la cual debe ser reconocida y




Boletin Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia

manejada.

Frente a la conducta especifica de AM,
contamos con dos herramientas esenciales: la
psicoterapia y la farmacoterapia.

El enfoque psicoterapéutico debe abordar al
individuo, familia y en el caso de los adoles-
centes, su entorno escolar.

A nivel individual, planteamos una Psicoterapia
realizada en dos etapas.

La primera seria una intervencioén en crisis
dirigida a establecer un vinculo terapéutico y a
extinguir el acto AM. La técnica més usada es
la cognitivo - conductual de tiempo limitado cuyo
objetivo es lograr que el paciente reconozca sus
emociones, sea capaz de expresarlas de
manera mas adaptativa y desarrollar habili-
dades en resolucién de problemas. Debe
fomentarse la autoestima y el autocuidado. En
1985, Karen Conterio instaur6 en Chicago un
programa denominado S.A.F.E. que significa
Self Abuse Finally Ends (6).

La segunda etapa consiste en una psicoterapia
de largo aliento considerando la psicopatologia
de base y la organizacién de la personalidad.
Las técnicas dependeran del enfoque del
terapeuta.

En el &mbito familiar, lo primero es dar apoyo a
la familia debido al alto impacto afectivo que
provoca la conducta automutilatoria y junto a
eso develar y aceptar el problema.

Posteriormente se buscan cambios en los
patrones de relacion interpersonal, enfatizando
una comunicacion mas funcional y un ambiente
contenedor y protector.

En el dltimo tiempo se ha puesto el énfasis en
los grupos de rehabilitacién en hospitales
diurnos con equipos multidisciplinarios,
realizando un contrato terapéutico, por tiempo
limitado e integrando técnicas grupales.

El objetivo de la farmacoterapia es controlar la
impulsividad, disminuir la angustia y manejar
los deso6rdenes del pensamiento. Para ello
contamos con un arsenal bien conocido de
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ansioliticos, antipsicéticos tradicionales y
atipicos y de antidepresivos.

VIII. Discusion

La naturaleza bizarra y cruenta de la AM que
genera resistencia para reconocerla, tanto en
la poblacion general como en los terapeutas,
asociada a que es una conducta que los
pacientes ocultan, hacen que el diagndstico no
sea facil. Un punto de partida para enfrentar
adecuadamente este cuadro es generar mayor
conciencia entre el publico y los profesionales
de salud mental.

El término mas usado en la literatura es el de
automutilacion, sin embargo a nosotros nos
parece mas adecuado el de autoagresion
corporal, porque tiene un significado mas amplio
que describe y abarca mejor el fenémeno. En
la practica la existencia de verdaderas mutila-
ciones es de rarisima ocurrencia.

Tradicionalmente los psiquiatras hemos visto las
autoagresiones corporales del tipo catartico y/
o reintegrativas considerandolas como un signo
de gravedad y que puede reflejar patologia de
la organizacion de la personalidad a nivel
limitrofe o psicoético.

Después de nuestra revision, pensamos que
esta conducta merece ser analizada con mayor
profundidad ya que seria mas que un signo o
sintoma de una psicopatologia. Esta reflexién
esta basada en el hecho que autoagredirse
corporalmente conlleva toda una constelacién
clinica, psicolégica, sociocultural y del desarrollo
de la persona que es indispensable integrar en
la evaluacion de cada paciente. Creemos, como
lo plantearon Pattison y Kahan el afio 1983 (16),
que para avanzar en la comprension de este
fenbmeno ayudaria el considerarlo como un
sindrome o sea como un conjunto de sintomas
y signos con factores etiopatogénicos comunes.
Esto ha sucedido en otras areas de la
psiquiatria, como en los Sindromes Suicidal y
el Dolor Crénico que al ser considerados como
una entidad clinica en si mismas han permitido
progresar en su conocimiento, tratamiento y
prevencién.

Nuestra intencion es abrir espacios de discusién




Automutilacién: ; Sintoma o sindrome?

y fomentar la investigacion de la autoagresion
corporal en nuestro medio con el objetivo de
lograr diagndsticos més precoces e integrales
para prevenir complicaciones futuras que aun
Nno conocemos.

IX. Conclusion

Se realiza una investigacién bibliogréafica acerca
de la automutilacién, tema poco investigado y
reportado en la literatura extranjera.

Planteamos que el término “automutilacién” es
muy limitante y proponemos el de Autoagresion
Corporal. Consideramos que este fendmeno
comprende un espectro muy amplio de
conductas, desde pequefnas heridas hasta
amputaciones de un miembro. Del mismo modo
su aparicién se relaciona con una psicopatologia
muy variada que va desde el alivio de la angustia
en un desarrollo anormal de la personalidad
hasta un cuadro psicoético delirante.

Le damos mayor importancia a un tipo de
autoagresion fisica que definimos como un acto
deliberado y repetitivo que persigue dafar el
propio cuerpo sin intencion suicida, con fines
catérticos y/o reintegrativos.

Proponemos considerar este tipo de auto-
agresion fisica como un Sindrome, mas alla de
un signo o sintoma, que debera ser definido mas
acuciosamente en futuras investigaciones.
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Revision de temas

Valor pronostico del trazado de fondo del EEG
perinatal

Dr. Cristian Amézquita Garcia
Hospital Clinico Regional de Concepcion.

Introduccion

Con el objeto de promover la importancia del
EEG en |a evaluacién neurolégica del neonato,
en los ultimos afnos ha habido un creciente y
marcado interés en el estudio electroencefalo-
grafico (EEG) que se practica en el recién
nacido (RN), debido a que a diferencia de lo
que ocurre en el nifo mayor y en el adulto,
donde es esencialmente utilizado para evaluar
pacientes con sindromes convulsivos o
manifestaciones epilépticas, en el neonato
adquiere particular utilidad en la evaluacion del
pronéstico neurolégico en aquellos RN que
presentan riesgo de padecer dafio encefalico.
El valor pronéstico del estudio EEG, radica
principalmente en las caracteristicas de la
actividad eléctrica cerebral de fondo, mas que
en la presencia o ausencia de actividad
especifica de epilepsia. Esta actividad eléctrica
de fondo sufre modificaciones producto de la
disfuncién cerebral de causa funcional,
organica, fisiolégica o patoldgica. Asi, su
adecuado analisis es de particular importancia
en la evaluacién del funcionamiento cerebral,
administrando informacién en tiempo real y de
gran valor como predictor de prondstico
neurolégico tanto a corto y a largo plazo en el
RN que presenta riesgo de padecer dafo
cerebral.

Generalidades

El EEG tiene un rol importante en el diagnéstico
y manejo de los deso6rdenes neurolégicos en el
neonato. Es el Gnico método diagnostico que
nos provee de informacion en “tiempo real” de
la actividad eléctrica cerebral, reflejo de su
funcion, a diferencia de la mayoria de los
métodos de diagnéstico por imagen utilizados
de rutina. Por tal motivo se convierte en un
estudio muy importante de practicar en el
neonato en quien se sospeche lesién cerebral.

El EEG particularmente el neonatal, no es solo
un test simple. Ya que nos permite comple-
mentar el examen clinico neurolégico, a través
de un andlisis dinamico e interactivo. El EEG
interpretado en forma aislada o en ausencia de
una adecuada correlacion clinica, generalmente
falla en revelar una condicién diagndstica
especifica. Sin embargo, este estudio puede ser
el primer método de evaluacién para guiar al
clinico a establecer un diagnostico insos-
pechado. Asi, por ejemplo, una asimetria
interhemisférica de sus ritmos, es con
frecuencia la primera clave para detectar una
lesion focal subyacente no sospechada por
historia clinica ni por la evaluacion neurolégica.
Algunas caracteristicas nos pueden hacer
sospechar ciertas etiologias como es el caso
de algunas disgenesias cerebrales, errores
innatos del metabolismo o la dependencia de
piridoxina, donde hay ondas agudas y lentas
generalizadas o alternantes de 1-4 Hz. Asi como
ciertos tipos de encefalitis como la producida
por el virus del herpes simple, donde puede
observarse actividad epileptiforme periddica,
multifocal, de predominio temporal anterior
(2,12,40). Inicialmente una de las principales
dificultades encontradas fue la de poder definir
los rangos de normalidad del EEG neonatal, ya
que ocurren cambios dramaticos en la actividad
eléctrica principalmente entre las 25-27 a las
44 semanas de edad concepcional (EC),
momento en el cual se presentan patrones
ontogénicos, edad-especificos, con una margen
de variabilidad de dos semanas en el Recién
Nacido Pretérmino (RNPT) y de una semana
en su EC en el Recién Nacido a Término (RNT).
Durante el periodo perinatal, el EEG cambia
gradualmente desde un patrén discontinuo de
paroxismos de actividad generalizada de alto
voltaje entre periodos de quiescencia eléctrica
en el neonato prematuro, a un patrén continuo
de poli frecuencias en aquellos de término.
Algunos ritmos de caracteristicas y localizacién
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especificas aparecen y desaparecen en una
progresién ordenada durante este periodo.
Después de una etapa inicial entre las 27-28
semanas de EC, en que la actividad entre los
hemisferios posee una relativamente buena
sincronia, ésta disminuye a un patrén
asincronico, para luego y gradualmente
evolucionar a un patrén con un buen grado de
sincronia interhemisférica en el RNT. En el
desarrollo neonatal temprano, 30-32 semanas,
no hay cambios EEG que se relacionen con una
diferencia significativa entre los estadios de
sueno-vigilia. Posteriormente, entre las 34 a
35 semanas con andlisis EEG convencionales
se puede lograr definir claramente los patrones
de sueioy vigilia (1,5,11,13,17,28,31,35,37). El
analisis espectral de amplitud del EEG y
también el andlisis de amplitud integrada, han
demostrado tener un alto valor complementario
para predecir la EC, mejorar el analisis de los
diferentes estadios de suefno, asi como la de
poseer una alta sensibilidad para afectarse por
la presencia de lesiones neurolégicas
perinatales, describiéndose secundariamente
una disminucion de todos los valores espec-
trales y elevacion de la energia espectral en la
banda de frecuencia delta en el grupo de
neonatos de mas de 34 semanas (8,15, 31).
Asi, un registro EEG normal en un neonato de
32 semanas, es anormal en uno de término, asi
como también sera diferente el analisis
espectral del EEG del primero, cuado alcance
la EC de un RNT. Es imprescindible por lo tanto,
conocer los cambios en los patrones eléctricos
para poder diferenciar, en forma adecuada, un
estudio EEG normal de uno que no lo es. Hay,
sin embargo, limites de normalidad muy dificiles
de precisar y su exacta y tenue linea divisoria,
no estd absoluta ni universalmente aceptada
(12,19,21,22,25,26,27,30, 32, 34,36,37).

Las anormalidades en el EEG generalmente
involucran mdltiples variables de la actividad
eléctrica, las que no son mutualmente exclu-
yentes. Las principales son: La amplitud del
trazado, su continuidad, la frecuencia de sus
ritmos, la simetria interhemisférica, la sincronia,
la diferenciacién entre los estadios de suefio y
vigilia y entre las caracteristicas propias de un
mismo estadio, los patrones paroxisticos no
ictales, asi como su adecuada reactividad a los
estimulos externos dependientes de su EC
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(1,13, 27). Para un buen anélisis, deben
considerarse en conjunto, asi como la
permanencia y evolucién de estos patrones
eléctricos en el tiempo, principalmente llevados
a cabo mediante estudios EEG seriados. Existe
una estrecha relacion entre el tiempo en que
se practica el EEG y el tiempo del insulto
neuroldgico. Ciertos hallazgos moderadamente
anormales en el tiempo mediato, pueden
evidenciar anormalidades transitorias que
pueden evolucionar a una resolucién parcial o
total de las mismas u ocurrir lo contrario, un
deterioro de los patrones EEG a las pocas horas
odias. Portal motivo se recomienda practicarlo
dentro de las primeras 24 horas después de
sospechada la injuria y repetirlo a las 48 hrs.
como minimo, dependiendo del criterio clinico,
vélido principalmente para RNT. Los RNPT
requieren de un seguimiento EEG generalmente
mas prolongado. Asi, la significancia pronéstica
debe establecerse con relacién al grado de
anormalidad y su evolucién en el tiempo
(2,11,12,13,15,16,17,18, 33,38,39).

Las principales anormalidades del registro
de fondo en el EEG en RNPT y RNT estan
estrechamente relacionados con la EC, sus
cambios son graduales y no establecidos en
forma lineal en el tiempo y la severidad esté
dada por el grado de alteracién establecido para
la misma. Las méas importantes son:

1. Anormalidades de amplitud:
- Inactividad electrocerebral (inactivo menor
de 2 uV), la hipoactividad severa (menor de
5uV).
- Patrén de bajo voltaje (5-15 uV) No
diferenciado en todos los estadios.
2. Anormalidades de continuidad:
- Patron de paroxismo y supresion (paroxis-
mos de alto voltaje de 1-10 seg. y tiempo de
supresién menor de 45 o menos segundos
dependientes de EC y menos de 5uV de
amplitud en RNPT- RNT). Estado persistente
y no reactivo a estimulos.
- Marcada y excesiva discontinuidad para
la EC, normalmente hasta las 44-46
semanas.

Anormalidades de frecuencia :
- Patrén delta difuso durante la vigilia y
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sueno.

Anormalidades de simetria:

- Patrén interhemisférico asimétrico en la
amplitud y/o frecuencia, igual o mayor del
50%, del registro para EC.

Anormalidad de sincronia interhemisfé-
rica.
- Asincronia interhemisférica para EC.

Anormalidades en los estadios de suefo
segun EC:

- Estadios no reconocibles.

- Excesivo sueno transitorio indeterminado.
- Labilidad en los estadios de suefio.

Anormalidades de maduracion o disma-
durez

Discrepancia significativa entre los patrones
EEG esperados para la EC. No mayor de 2
semanas en RNTP y 7 dias en RNT.

Patrones paroxisticos no ictales

- Paroxismos ritmicos de linea media.
- Puntas y ondas agudas occipitales.
- Ondas agudas positivas Rolandicas.
- Ondas agudas temporales.

Evaluacion de Ila reactividad EEG a la
estimulacion.

Analisis visual sugerido para la interpreta-
cion de un EEG neonatal:

1. Determinar la edad concepcional lo cual es
de maxima importancia para el andlisis del
registro.

Determinar la presencia o ausencia de los
diferentes estadios del ciclo suefio-vigilia.

. Andlisis de la frecuencia y voltaje de cada
estadio.

Anadlisis de la distribucién temporal del
trazado de fondo (continuo o discontinuo)
Identificar distintos patrones morfologicos
como “delta brushes”, “Sharps transients”,
su localizacion principal y polaridad.
Evaluar el grado de sincronia interhemis-
férica. Debe haber una diferencia méxima
de 2 segundos entre los hemisferios. Si
excede 2 segundos en méas de 1/10
paroxismos, indica asincronia. En el RNT
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debe observarse una total sincronia.
Determinar la presencia de asimetria
(diferencia consistente tanto en frecuencia
como amplitud entre los dos hemisferios de
mas de un 50%).

Evaluar la presencia de los cambios ciclicos
de los patrones eléctricos en los diferentes
estadios. (labilidad-inestabilidad del EEG)
Detectar la presencia de actividad
epileptiforme.

Por lo tanto, se debe determinar si hay un patrén
de desarrollo eléctrico identificable, si éste se
correlaciona o es consistente con la edad
concepcional del neonato y sus estados de
suefo/vigilia. Posteriormente se buscan
anormalidades con énfasis en las especificas
para cada periodo de maduracion. El aspecto
final del analisis es la correlacién con la historia
clinica del neonato en particular.

Su utilidad prondstica en diferentes tipos de
patologia

En el recién nacido pretérmino, se han
realizado innumerables estudios y publicaciones
(2, 8, 11, 12, 17, 22,27,30) en un intento por
definir y describir la utilidad del EEG como
predictor de riesgo neuroldgico, relacionado con
los riesgos inherentes, que presenta el encéfalo
inmaduro. El EEG entre las 25-27 semanas de
EC evidencia, como se menciond, patrones
establecidos y predecibles con aproximacién
cercana a las dos semanas, lo que constituye
una buena base para el andlisis y la
determinacién de criterios EEG que poseen
valor pronéstico desde esa EC. Por ejemplo, la
presencia de un suefio organizado en
prematuros de 29-30 semanas en adelante se
ha descrito como criterio de pronéstico favorable
(8,15,31). Sin embargo, la absoluta definicion
de anormalidad es dificil, debido a que el
nacimiento prematuro es por si mismo un evento
anormal. Actualmente se reconocen patrones
EEG del trazado de fondo severamente
anormales, que registrados tempranamente y
mas aun si persisten en el tiempo (generalmente
durante de 24 hrs.), representan anormalidades
severas del funcionamiento cerebral y un pobre
prondstico neuroldgico. Aunque de caracteris-
ticas inespecificas, en orden de gravedad
relativa e independiente a la etiologia se
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mencionan las principales tipos de patrones
anormales:

La inactividad cerebral, el patrén de salva-
supresién, principalmente si presenta una
excesiva discontinuidad, la marcada depresién
de voltaje y la presencia de actividad delta
persistente e invariable. Estos generalmente
estan asociados a un muy pobre pronédstico
neurolégico, ya que se asocian a la muerte
neonatal precoz o futuras secuelas severa-
mente invalidantes.

En general representan un menor grado de
gravedad, dependientes de su intensidad y
permanencia en el tiempo:

Las asimetrias, las asincronias, la hiporeactivi-
dady los patrones de dismadurez. Estos ultimos
analizados con mejor precision en RNPT,
utilizando diversas tecnologias EEG (anélisis
espectral de amplitud y de amplitud integrada),
han revelado que su presencia es significa-
tivamente mas frecuente en los neonatos que
presentan manifestaciones futuras de dafo
cerebral (8,11,21,31). En general los registros
EEG que clasificamos como moderadamente
anormales deben de tener controles evolutivos
y poseen un significativo mayor valor pronéstico,
si persisten en el tiempo, 48 hrs. a una semana,
dependiendo del caso clinico particular.
Contrariamente en los RNPT y, en clara contra-
posicion con los RNT los EEG significativamente
anormales, pueden presentar patrones
eléctricos rapidamente evolutivos hacia
alteraciones mas leves o hacia la normalidad,
pudiendo representar en la mayoria de los casos
una evolucién neurolégica muy favorable o
normal.

Asi, el estudio EEG ha demostrado relacionarse
en forma estrecha con la evolucion neurolégica
en los RNPT, principalmente si se practica el
EEG en las primeras horas de vida y
seguimiento posterior. El valor pronéstico es
mas exacto en RNPT que presenta una mayor
edad gestacional (1,2,11,17).

La Encefalopatia hipoxico isquémica (EHI), es
la causa mas frecuente de dafio cerebral en el
RN. La importancia que tiene el EEG como
predictor de evolucidén neuroldgica en este tipo
de patologia, ha sido descrita en interesantes
investigaciones y experiencias realizadas tanto
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en RNPT como en RNT, con grados variables
de este tipo de encefalopatia, evidenciando
patrones eléctricos inespecificos como los ya
descritos.

Se ha determinado de manera concluyente que
la actividad eléctrica cortical basal practicada
desde las primeras 24 horas de vida en los RNT,
se correlaciona significativamente con la
evolucién neuroldgica que tendran estos
pacientes. Se menciona inclusive que la eficacia
del EEG neonatal, es con frecuencia de mayor
valor predictivo que el examen clinico
neurolégico practicado inicialmente (13,18). Si
la actividad electroencefalogréfica es normal
durante los primeros dias de vida su prondéstico
neurolégico a largo plazo es siempre favorable.
Otros autores han descrito que un trazado de
fondo severamente anormal en estado inicial y
que no se modifica en forma significativa en el
control practicado entre las 8-12 hrs. después,
esté siempre asociado a un mal prondstico. Sin
embargo, si el mismo recobra su actividad o
modifica su patrdén dentro de las siguientes 12
Hrs., su prondstico mejora en forma significativa
(22,26,13,31,33,36). Biagioni en una evaluacién
continua de 21 pacientes RNT que presentaron
patrones de paroxismo-supresion asociados a
EHI, evidenci6 que el grado de discontinuidad
analizando su intervalo, se relacionaba con el
grado de gravedad de la EHI y significativa-
mente con el pronéstico. A este respecto el
andlisis cuantitativo de la amplitud del registro
EEG en forma adicional, reveld tener mas
exactitud que la medicion anterior (5,16).

Las alteraciones moderadas también requieren
de un seguimiento de hasta por lo menos los 7
dias de vida, y su pronéstico mejora si
disminuyen las caracteristicas de las mismas y
empeora en caso contrario.

La actividad especifica epileptiforme ocasional-
mente asociada, evidencid correlacionarse en
menor grado con el estado neuroldgico posterior
(26,27,33).

En el contexto de los desérdenes ictales o
convulsivos. Estudios cldsicos como el de
Lombroso revel6 que de 103 RNPT y RNT que
presentaron sindrome convulsivo de causa no
hipdéxico-isquémica, el 90 % fueron normales
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en su seguimiento hasta la edad escolar (18) y
en el 86% de 137 RNT con seguimiento hasta
los 4 afos de edad (28). Monod et al, evaluaron
691 EEGs de 270 RN mayores de 36 semanas
de EC, encontrando que los EEGs normales
durante la primera semana de vida estaban
significativamente relacionados con un
prondstico favorable. Rowe et al., describieron
en 76 RNPT y de término, un EEG normal
durante las primeras 72 hrs. asociado a un
desarrollo neuroldgico normal en el 94% de los
casos (22/26). En los de moderada a severa-
mente anormales 36/37 (97%) secuelas severas
(30). Otros multiples estudios muestran
resultados similares, como los asociados a EHI
(13,38). Ademas, se describe que un EEG
normal generalmente predice la ausencia de
crisis en las subsecuentes 18-24 hrs. (19). En
general, y basado en multiples estudios
podemos decir que en aquellos pacientes que
tienen una actividad eléctrica basal normal
practicado en los primeros dias, mas del 80 %
presentan una buena evolucién neurolégica. En
contraposicion, con el 5-8 % cuando la
encefalopatia es maxima. El desarrollo de
epilepsia posterior, se observa en més de 2/3
de los pacientes con EEG con anormalidades
moderadas a severas en su actividad eléctrica
de fondo, en ausencia o presencia de actividad
especifica de epilepsia, en contraposicién con
el 25 % de los EEG que no las presentaban.
Se ha determinado ademas, que la actividad
especifica de epilepsia registrada en el EEG y
evaluada en forma aislada, posee una mayor
asociacién con el desarrollo de epilepsia
posterior si esta se asocia a manifestaciones
clinicas secundarias (crisis electro-clinicas) v,
tiene menor valor predictivo si no se observa
asociada a este tipo de manifestaciones
(actividad epiléptica interictal) (33). Se ha
observado que el prondstico ademas, es malo
cuando hay una disociacion electro-clinica: La
evidencia de una crisis electrografica epiléptica
sin manifestaciones clinicas, como también los
eventos supuestamente epilépticos clinicos, sin
manifestaciones electroencefalograficas. En
ambas situaciones, la encefalopatia es severa
y el trazado de fondo esté significativamente
alterado (16). Clancy y Legido hicieron el
seguimiento de 40 neonatos con crisis
neonatales; de los 27 que sobrevivieron fueron
seguidos por espacio de 31 meses. Desarro-

Cristian Amézquita

llaron epilepsia posterior el 56% de los casos.
Si el EEG presentaba moderadas a severas
anormalidades se present6 en el 68% de todos
los casos, con un promedio de inicio de las crisis
de 12.7 meses (4). Sin embargo, otros estudios
han demostrado una relacion pronéstica menos
estrecha (12,30,25).

El estudio del registro de fondo EEG es, por lo
tanto, de buena utilidad como predictor
prondstico del estado neuroldgico y del riesgo
a presentar epilepsia posterior, tanto en RNPT
como en RNT. La actividad epileptiforme
especifica aislada (con EEG de fondo normal),
al parecer se correlaciona en menor grado al
desarrollo de epilepsia posterior (25,26, 30).

Las lesiones profundas de la sustancia
blanca, pueden estar presentes y estrecha-
mente asociadas a las patologias descritas.
Este tipo de lesiones puede llegar a ser una de
las mas frecuentes y severas principalmente en
el RNPT, como lo son la leucomalasia
periventricular (LMPV) y en menor grado las
asociadas a hemorragias intra-peri ventriculares
(HIPV). La presencia de Puntas Rolandicas
Positivas (PRP), una actividad eléctrica no ictal
de una amplitud mayor de 100 uV., se observa
asociada a este tipo de patologias en un alto
grado de especificidad (mayor 95%). Pero, su
sensibilidad es menor aun en los casos de
presentacién severa de las PRP. En casos leves
su sensibilidad es mas baja, desde un 30 % en
los prematuros extremos hasta 80% en los de
EC significativamente mayor. Las Puntas
Rolandicas Positivas pueden aparecer
precozmente o en las primeras semanas
después del evento hipoxico-isquémico. En el
RN cerca del periodo de término y asociados a
la LMPV generalmente aparecen aproximada-
mente una semana después de la noxa y
siempre precediendo en 1 a 2 semanas antes
de las lesiones quisticas periventriculares o de
la sustancia blanca detectadas por estudios
neuro-imagenolégicos como la ecografica y
TAC. Este tipo de patrén se observa frecuen-
temente en los pacientes que presentaran una
moderada a severa diplejia. Las PRP pueden
ser un marcador temprano de una HIPV. En los
RNPT pueden aparecer a las 4-5 semanas
después de una enfermedad infecciosa
(septicemia, enterocolitis) y corresponden a la
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presencia de una LMPV tardia. Esta
consideracion justifica estudios EEG repetitivos
en RNPT. La LMPV se asocia también y con
frecuencia a otros patrones eléctricos menos
especificos, como recientemente lo ha
establecido Biagnoni, asociandola en
principalmente a significativos patrones de
dismadurez en el RNPT ( 3,6,7, 16, 21,24, 28).

Aunque en la mayoria de los casos no se
practica en forma rutinaria un estudio EEG en
el paciente con Meningoencefalitis bacteria-
na, que no presenta sindrome convulsivo
asociado, también el EEG ha demostrado ser
una valiosa ayuda para determinar temprana-
mente y de forma confiable el valor predictivo
de la evolucién neurologica posterior del
neonato. La prediccion temprana del pronéstico
es de importante ayuda para la toma de ciertas
decisiones, la posible reevaluacién de nuevas
medidas terapéuticas, y asi poder proporcionar
una informacién mas exacta a los padres sobre
su estado. A pesar de que los patrones
eléctricos observados en el EEG, son también
de caracter inespecificos. Los trazados EEG de
fondo severamente anormales estan asociados
a muerte o severas secuelas neuroldgicas, los
con leve anormalidades o sin ellas, a una
desarrollo neurolégico posterior sin alteraciones
en casi todos los casos. Los EEG con
moderadas anormalidades, si persisten en el
tiempo son indicadores de mal prondstico. Se
menciona un valor predictivo negativo o positivo
en cerca del 90% de los casos estudiados.
Aunque no se ha descrito un tiempo éptimo en
el que se debe practicar el estudio, basados en
las experiencias de los autores, se recomienda
realizarlo durante la primera semana luego de
iniciado el proceso infeccioso (9,14,29).

Conclusion

A pesar que el EEG es uno de los test mas
antiguos, continda siendo uno de los
instrumentos mas valiosos y no invasivos de
que disponemos para la evaluacién neurolégica
del recién nacido. El EEG es de inmensa utilidad
en el estudio diagnéstico de las crisis
convulsivas o epilépticas, pero su principal
utilidad radica en el valioso poder de predecir,
de una manera significativa, el prondstico
neuroldgico del neonato de riesgo sobre la base
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del analisis del trazado de fondo.

El EEG debe de ser considerado como un
estudio bésico en neonatos con desérdenes
neuroldgicos, o con riegos de padecer secuelas.
Es facil de practicar y de bajo costo. Sin
embargo, debe ser realizado con las técnicas
recomendadas e interpretado por un electro-
encefalografista experto en los cambios de los
patrones eléctricos del cerebro en desarrollo,
como en el reconocimiento de sus desviaciones
y la presencia de anormalidades.
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Revision de temas

Evaluacién de ninos en custodia

Dr. Mario Zuniga Pinto
Servicio Médico Legal de Concepcion.

El presente trabajo es un articulo de revision
que tiene por objeto delinear algunas pautas
generales para quienes en su actividad
profesional deben enfrentarse a la evaluacion
de familias en separacion matrimonial con el
objeto de emitir un informe relacionado con la
custodia de menores, el cual es solicitado por
alguna entidad o persona natural.

Algunos puntos generales a considerar
(1,2,3):

1. Origen o solicitud de la evaluacién,
considerando si procede éticamente que
ésta se realice:

a) Los casos para una evaluacién completa,
deberian ser aceptados sélo si estan de
acuerdo ambas partes. La posicion del
psiquiatra debe ser neutral e imparcial y
dirigida a obtener los mejores intereses
para el nifo .

Si ocurre un contacto inicial con los
padres: Durante éste, el clinico podria
explicar las razones y limites en relacién
ala aceptacion del caso, evitando discutir
detalles del mismo.

Idealmente se debe discutir con los
abogados o juez encargado de la causa, lo
que desean de la evaluacién. Se debe a la
vez tener en cuenta posibles conflictos de
intereses que dafen la credibilidad y la
reputacion del experto.

Algunas causas de conflicto de intereses:

Existe algun tipo de relacién del terapeuta,
con una de las familias o algin miembro de
ella.

Existe relacién con algunos de los Abogados.
Tiene el profesional alguna relacién social o
profesional con uno de los padres.
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d) Forma de pago: Total, por sesién.
Evaluacion (1,2,3,4,5,)

a) Al realizar la evaluacién se debe tener en

cuenta lo siguiente: El evaluador deberia leer
la historia médica, educacional, y psiquiatrica
que pueda proveer informacién sobre los
padres y el nifo. La ficha de los padres
deberia ser solicitada si existen anteceden-
tes de problemas de salud mental de algunos
de ellos.
Si los documentos estan en manos de otro
profesional, deberian ser solicitados
explicandose las razones de tal requeri-
miento.

Decidir, que partes se entrevistaran y en
cuantas sesiones.

Como partes se conocen, padres, hijos, cada
padre con su hijo, entrevistas a padrastros
0 parejas y convivientes.

- Considerar entrevista a la familia exten-
dida, amigos, vecino y cuidadores, (ej.
Nifiera). Informar a todos los entrevistados
la naturaleza forense de la evaluacion,
razén por la cual quedan automaticamente
suspendidos sus derechos de confidencia-
lidad y privilegios.

Entrevistas, por ejemplo con los padres,
pudiera evidenciar excesiva influencia de
un abuelo por sobre uno de los padres,
ademas de datos en alguna medida mas
“objetivos” sobre la relacion parental.
Considerar, si la visita a la casa de uno o
ambos padres, podria ser de ayuda. Visitas
realizadas por parte del personal de salud
(Asistente Social)

Decidir que partes deberan ser contac-
tados incluyendo terapeutas o personal de
la escuela.
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Entrevista a los padres (3,4,5,6)

. Considerar una reunién con ambos padres
si estan dispuestos, y respetar la eleccion
de no entrevistarse conjuntamente.

. Al inicio de cada sesién explicar que los
privilegios de confidencialidad se perdieron
por la naturaleza legal del proceso. Los
padres deben saber que lo hablado, escrito
o expresado telefébnicamente puede ser
referido en el informe. Algunos clinicos
realizan un consentimiento informado con los
padres, de todas formas el evaluador
deberia documentar que la pérdida de
confidencialidad fue explicada y aceptada
por los padres. También el evaluador
deberia recordar a los padres que su rol es
proveer a los juzgados con una opinion; no
una decision de custodia.

. Se debe ver a un padre el suficiente nimero
de veces como para rendir una opinion
informada. Si un padre es visto més veces
que el otro, se debe explicar larazon. Dé, a
cada uno, el tiempo necesario para expresar
su punto de vista.

En la primera sesién, se debe explicar a cada
padre lo que se estd haciendo y si el clinico
tiene o no previo conocimiento del caso. Fijar
focos de trabajo sin considerar la veracidad
de los cargos.

. Se debe obtener de la evaluacion, los
siguientes apartados:

 Descripcién e historia del matrimonio y
separaciones.

» Para cada padre la descripcién de su
relacion con el nifio.

» Para cada padre, evaluar su capacidad
comprensiva y sensibilidad ante las
especiales necesidades del nifio

» Cada padre debe especificar planes para
el futuro si la custodia es otorgada.

* Historia de cada progenitor, incluyendo
familia de origen, desarrollo social, y
psiquiatrico.

Evalle si la preocupacién de los padres esta
focalizada en el nifio, 0 en lugar de ello,
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utilizan la sesion en atacarse o se distraen
en preocupaciones concernientes al otro. El
evaluador debe explorar todos los alegatos
que los padres hacen en contra del otro.

7. Una de las sesiones deberia focalizarse en
la historia del horario o rutina habitual del
menor.

8. No es necesario dar un diagnoéstico DSM-IV

en una disputa de custodia. El proceso es
una evaluacién de paternidad, no una
evaluacién psiquiatrica. Sin embargo,
algunos clinicos dan diagndsticos, si es
apropiado, luego de obtener una completa
historia psiquiatrica y registrar los resultados
de su examen mental.

9. La mayoria de las veces no se requiere
aplicar test psicolégicos en los padres.
Psicometrias, tales como Minnesota
Multiphasic Personality Inventory, Test de
Apercepcién Tematicas o el Rorschach no
fueron disefiados para evaluacion de padres
en los roles que les competen como tales,
estos test se introdujeron en medicina legal
para evaluar psicopatologia pero son poco
eficientes en evaluar parentaje. El evaluador
puede requerir test psicolégico de cada
padre para ayudarlo o reforzar su evaluacion,
proveyendo mayores detalles, esto puede
sumar un mayor grado de certeza a la
misma. Algunos test que tienen utilidad
especifica en la evaluacion son el Bricklin
Perception of Relationships Test y el
Ackerman-Schoendorf Scale for Parent
Evaluation of Custody (Ackerman 1994). En
la actualidad el uso de estos test es
controversial, ademas de no estar
disponibles en castellano. Elrol que cumple
el test en la evaluacion deberia ser adjuntado
en el informe y éste nunca reemplazara una
evaluacién clinica.

El clinico deberia rehusarse a escuchar un
cassette grabado hecho por uno de los padres
en contra del otro, especialmente si esto fue
grabado secretamente. Cuando tal solicitud es
hecha, el clinico puede explorar la motivacion
que tuvo el padre para realizar la grabacion y
requerir que la escuche el profesional evaluador.
La sesion no necesita ser grabada en video,
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sin embargo, la grabacion sonora es de gran
utilidad ya que permite mantener fluidez en la
entrevista, y posteriormente realizar los apuntes
de la sesion.

El evaluador no deberia aceptar una entrevista
no concertada y ante lo cual no se haya
informado a las otras partes.

Entrevista con el menor (2,3,7)

1. Se debe entrevistar al nifio precozmente en
el curso de la evaluacion. La entrevista del
nino debiera considerar; a) diagndstico;
cuando sea apropiado y exista psicopatolo-
gia que permita formularlo. b) nivel de
vinculo con figuras parentales o substitutos.
C) expresion espontanea de preferencia por
alguno de los padres. d) estilo de socia-
lizacion utilizado por sus padres. e)
necesidad de realizar test psicométrico o
proyectivo.

2. Sies posible, los hermanos deben ser vistos
inicialmente juntos.

3. Cada nino deberia ser entrevistado en forma
individual una o dos veces. Los nifos
deberian acudir a control, por los menos una
vez, con cada uno de sus padres.

4. Explicar al nifio el propésito de la evaluacion
y el rol del clinico. Los nifios mayores de tres
afos tienen capacidad de juicio, y pueden
entender que el rol del médico es ayudar al
juez a evaluar, donde o con quién vivira cada
uno de los integrantes de la familia. Explorar
la percepciéon que el menor tiene de la
situacién familiar y qué piensa “acerca de lo
que pasa” (formuldndolo como pregunta
abierta).

5. El clinico deberia desarrollar una calida y
confortable comunicaciéon con el nino,
usando una técnica y material de entrevista
apropiado. Para niflos més pequefos una
casa de mufecas puede ser emocional-
mente evocativo y ayuda al entrevistador a
acceder al mundo de la comunicacién
analdgica. Se le puede preguntar si desea
dibujar una familia o jugar con titeres para
relatar una historia.
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6. Los ninos menores de 3 anos de edad

podrian ser entrevistados solos, en la medida
que ellos puedan separarse de sus padres.
Si el nifio voluntariamente relata una
preferencia por alguno de sus progenitores,
explorar el contexto de esta eleccion;
evaluando si existen indicadores de que el
nifio ha sido instruido, y qué cree que ocurrird
con cada uno de sus padres.

De gran ayuda resulta la evaluacion por
psicologo con test proyectivos que permitan
valorar las relaciones vinculares del menor.
Entre algunos test utilizados se encuentran
el CAT (A-H), TAT, Philipson, Test de Pata
Negra y Test de la Familia.

Especial cuidado debe tener el evaluador en
la forma de realizar el interrogatorio a nifios
pequenos, ya que estos son particularmente
vulnerables a ser inducidos por las preguntas
del examinador.

Entrevista conjunta de padres e hijos
(2,3,4,5,8)

. Lasesién conjunta de padres e hijos deberia

ser no estructurada y realizarse después
que el nifio haya efectuado visitas a la
consulta. El examinador debe permitir que
padres e hijos interactuen espontanea-
mente. Algunos evaluadores dan una tarea
arealizar al binomio padre-hijo o madre-hijo.
Esto puede mostrar como trabajan juntos, y
la sensibilidad hacia el nifio.

. Se debe comunicar o discutir la posibilidad

de grabar la sesién.

El clinico deberia observar los patrones y
facilidad de interaccién, signos de ansiedad,
patrones de disciplina, capacidad de
aprobacion, y como la conducta del padre o
madre repercute sobre la autoestima.

Entrevistas complementarias

. Entrevista a los padrastros o madrastras:

preguntar sobre la relaciéon con el nifio y
valorar grado de vinculacion. Evaluar la
sensibilidad a las necesidades del nifio y
realista valoracion de futuros problemas.
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2. Consideran entrevistas a otros cuidadores
de importancia, (tales como nifiera). En
general, realizar entrevistas con otras F)
personas es mas dificil, por lo que se debe
priorizar la familia inmediata.

Como redactar el informe (2,3,4,5,9,10)

A) En la preparacién del informe el evaluador

Mario Zuniga

como el caso fue referido y lo que fue
solicitado en la evaluacion.

Entregar una lista de los individuos que
fueron entrevistados y extension de la
evaluacion. Mencionar los recursos de
informacion adicionales, tales como;
entrevistas telefénicas con terapeutas y
revisién de documentos legales (fichas u
otros).

debe poner énfasis en un numero de factores  G) Las conclusiones deberian ser explicitas y

que entraran en la recomendaciones finales.

facilmente deducibles del informe.

Estos factores pueden servir como marco H) Discutir la informacion derivada de las

junto con el material clinico que el evaluador

presente.

Se debe incluir lo siguiente:

1. Continuidad: Qué acuerdo ofrece, la
situacién mas estable y permanente para
el nino.

2. Preferencias: Cémo han sidotomadosen 1)
cuenta las preferencias del nifo. ¢La
evaluacion estd de acuerdo o en
desacuerdo con estas preferencias?

3. Vinculo: Cual es la calidad de la relacion ~ J)
entre el nifno y cada padre.

4. Sensibilidad y respeto: De cada uno de
los padres hacia los menores.

5. Relacion Padre-nifio(a), género: ¢ Existe
algun impacto del género en la relacion
padres-hijos?

6. Enfermedades fisicas y mentales de cada
padre, si éstas tuvieran alguna impor-
tancia en la ejecucion de los roles paren-  K)
tales.

7. Nivel de conflicto entre los padres y el
impacto sobre el nifo.

8. Estilo de socilizacion: ¢Es el estilo de
socializacion empleado por el padre o
madre el mas adecuado al nivel de
desarrollo y estructura de personalidad
del menor?

B) Antes de escribir el informe, el evaluador
debe determinar si el funcionamiento del
subsistema parental luego de la separacion,
es 0 no optimo.

C) Elinforme debe estar libre de jerga técnica,
debido a que esta disefiado para asistir a
profesionales no clinicos.

D) Elinforme debe ser conciso pero detallado,
para proveer la necesaria informacién y L)
retener el interés de quien lo lea.

E) Iniciar el informe con un breve resumen de

51

entrevistas clinicas con varias partes y
considerar incluir acotaciones textuales.
Anotar la impresién clinica de los
entrevistados a lo largo del proceso, ademas
de presentar las fortalezas y debilidades de
las partes.

Evitar comentarios que podrian ser
interpretados como un juicio de valores, de
gran importancia en este punto es el tema
de las diferencia-religiosas entre los padres.
No es necesario plantear un Diagndstico
DSM-IV ante el hallazgo de una patologia
psiquiatrica en uno de los padres. El
evaluador podria eventualmente explicar las
consecuencias del diagnostico psiquiatrico
para una adecuada custodia, si éstas
realmente existieran. Proveer un diagnéstico
categorial puede confundir a los funcionarios
del ambito legal.

Conclusiones y Recomendaciones. Esta
seccion puede contener la formulacién del
caso con recomendaciones especificas y
detalladas para la custodia; visitas (si es el
asunto a tratar) y cualquier otro comentario
o recomendacion. Por ejemplo; el evaluador
puede recomendar terapia o evaluacién
adicional de los nifos o los padres, antes o
después que el litigio se termine. Incluso
condicionar la custodia a algun tipo de
tratamiento.

Para el lector debe ser posible ver, como el
clinico llego a los conclusiones y los datos
en los cudles se apoyan. s Por qué es claro
que uno de los padres deberia tener la
custodia?. Si ambos padres son igualmente
adecuados, qué determina que el experto
recomiende uno de ellos y no al otro.

El informe debe ser enviado simultanea-
mente a todos los interesados. El clinico
podria reunirse con cada padre y abogado
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para explicar los contenidos del informe. A
menudo el clinico puede ayudar a cada
padre a entender y aceptar las recomenda-
ciones.

M) Por ultimo, el informe debe ser despachado
a la brevedad a las partes solicitantes, ya
que el tiempo devengado en estos procesos,
muchas veces afecta notoriamente el
desarrollo y salud mental de los menores.

Con esta revision se pretende dar algunas
pautas a considerar dentro de la evaluacion del
proceso de tuicién, para ello se ha recurrido a
la escasa literatura existente y la experiencia
clinica en esta &rea. Sin embargo, existe aun
mucho por mejorar y modificar en este ambito,
teniendo en consideracion las exigencias de la
nueva reforma judicial y las necesidades cada
vez més creciente de nuestra sociedad.
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Revision de temas

Interés y manejo de los quistes aracnoidales en el
nino

Dr. Pedro Menéndez G.
Servicio de Neuropsiquatria, Hospital Clinico San Borja Arriaran

El diagnéstico de quiste aracnoidal intracra-
neano en el nifio se ha hecho habitual en
neurologia pediatrica gracias al desarrollo de
las neuroimagenes. El objetivo de esta revision
apunta a comprender su patogénesis, correla-
cionar la clinica con su hallazgo y especial-
mente, establecer cuando y como tomar una
conducta terapéutica.

Definicion

Los quistes aracnoidales intracerebrales son
colecciones de liquido al interior de la
aracnoides que se producen por duplicacion o
repliegue de la estructura de la membrana. Los
quistes verdaderos son congénitos y espora-
dicos. Existen quistes secundarios producto de
acumulacion de liquido cefalorraquideo (LCR)
en el espacio subaracnoideo en nifios con
hemorragia intracraneana, traumatismos o
postinfeccién, los que se reorganizan como
espacios cerrados (1).

Los quistes suelen evolucionar asintomaticos,
aunque un porcentaje de ellos dara sintomas
en relacion a las estructuras neuronales
adyacentes o, por efecto de masa, obliterando
la circulacién del LCR.

Quistes Congénitos

Los quistes primarios son congénitos y por tanto
pueden diagnosticarse durante el periodo
prenatal. La ultrasonografia es el mejor método
para ello. Algunos quistes crecen durante el
embarazo y otros aumentan y luego disminuyen
su volumen, desapareciendo antes del parto.
El diagnéstico prenatal se refiere a quistes
mayores, particularmente los supratentoriales;
los pequefos suelen confundirse con otras
estructuras. El quiste se produce a partir de
aberraciones minimas del desarrollo de la
aracnoides que permiten la duplicacion o

separacion de la membrana. Se postula que el
quiste se desarrolla a partir de un defecto de la
condensacion del mesénquima o por anomalias
del flujo del LCR, como sucede en una dificultad
del drenaje por agenesia venosa. Lo mas
aceptado es la suma de un defecto de la
condensacion mas una heterotopia (2).

Crecimiento y efectos sobre el parénquima

Los quistes aracnoidales suelen crecer muy
lentamente o bien estabilizarse. Hay otros de
crecimiento rapido, existiendo diversas teorias
sobre los mecanismos de su expansion. Se
postula que puede producirse un gradiente
osmoético entre el contenido del quiste y el LCR.
Este mecanismo se propone para los quistes
congénitos que contienen LCR claro, lo que no
ha podido ser demostrado. Si se ha hecho con
los postinfecciosos en cuyo contenido se
encuentra hemosiderina y células inflamatorias
(3). Se postula que la produccién de liquido se
realiza por las células de la pared, evidenciada
por técnicas ultracitoquimicas. Por otra parte,
hay hechos clinicos que apoyan la teoria del
enclaustramiento del quiste: una, la elevacién
progresiva de la presién intracraneana y/o el
incremento de la curva de crecimiento de la
circunferencia craneana. La anatomia ultraes-
tructural muestra un neuroendotelio semejante
al de la aracnoides normal, particularmente la
presencia de lamina basal, granulaciones
aracnoideas, microvellosidades y dilataciones
sinusoidales (4). La teoria valvular, otro de los
mecanismos propuestos, supone que existe una
comunicacion anatémica que funciona como
véalvula de bola, es decir, en sentido unidirec-
cional entre el espacio subaracnoideo y el
quiste. Los estudios de flujo por cine-resonancia
magnética muestran la presencia de este flujo.
Este mecanismo no explica la estabilizacion ni
la reduccién de algunos quistes (5).
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Hallazgos postnatales

Habitualmente se diagnostican en el periodo de
recién nacido por la ecografia practicada a
prematuros o nifios de término que cursan con
algun cuadro neuroldgico, prematurez extrema,
asfixia o bien con distrés respiratorio. El hallazgo
se confirma con una tomografia axial (TAC) o
bien por la resonancia magnética (RNM). Las
causas de diagndstico posterior se relacionan
en el lactante menor con la macrocefalia y con
el seguimiento de los casos de asfixia perinatal.
En preescolares y escolares, los encontramos
con mayor frecuencia en los estudios de
neuroimagenes por TEC, cefalea y convulsiones
(6). La distribucién de los quistes aracnoidales
varia seguln las series. En un estudio la
ubicacién més frecuente fue infratentorial
(46,2%) (7). En otro estudio la ubicacién mas
frecuente fue la linea media (40%) y el lugar
especifico de mayor incidencia, la cisura de
Silvio (8). En un metaandlisis de cuatro trabajos
de nivel I, el lugar de mayor frecuencia fue
supratentorial (dos tercios) y en menos del 2%
los quistes compartian ambos compartimentos.
En nuestra casuistica hospitalaria con menores
de 1 afo en 36 casos, el 58% fue supratentorial,
el 27% fue de las cisuras silvianas. El 42% fue
infratentorial, con mayor frecuencia retrocere-
beloso. Sélo el 22% curs6 con macrocefalia. De
los infratentoriales, en cuatro casos dudosos
como quistes aracnoideos, la RNM hizo el
diagnéstico diferencial con malformaciones del
tubo neural: Megacisterna magna y Dandy-
Walker (9).

El diagndstico con TAC se hace por la existencia
de imagenes extraxiales con densidad igual al
LCR, que no se refuerzan con el medio de
contraste. Cuando tienen determinado diametro,
se observan signos de hipoplasia del
parénquima. La resonancia multiplanar permite
determinar facilmente los limites y el compro-
miso provocado en las estructura encefalica.
Las nuevas técnicas de resonancia magnética
con difusién permiten realizar el diagnéstico
diferencial entre los quistes aracnoidales y los
tumores epidermoides. Con el TAC es posible
realizar el diagnéstico diferencial con otras
colecciones de aspecto quistico como el
craneofaringioma, el astrocitomay el hematoma
subdural crénico (10).
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Ubicacion y clinica

Ante la presencia de un quiste aracnoidal, el
clinico debe formularse diferentes preguntas:
¢qué relacién tiene con los sintomas actuales?,
¢,es el causante directo del retraso de
desarrollo?, ;de la macrocefalia? En el escolar:
¢ qué relacion puede tener con la impulsividad,
con el déficit atencional o con la cefalea?,
¢basta contentarse con la conclusién del
neurorradidlogo: “habitualmente sin significado
clinico™?

Cuando se encuentran en fosa media o en la
cisura de Silvio suelen comprometer al I6bulo
temporal a través de compresion de la arteria
cerebral anterosuperior. No esté claro si la
atrofia del 16bulo temporal es secundaria al
desarrollo aracnoidal del quiste o, si a lainversa,
la agenesia parcial del I6bulo temporal permite
su formacion (11). Entre los cuadros que se
relacionan, la cefalea es la mas frecuente; el
10% de los casos presentan algun grado de
retraso del desarrollo psicomotor. También se
correlaciona con debilidad del hemicuerpo
contrario y con epilepsia. Cuando los quistes
aracnoidales son bitemporales, debe sospe-
charse en la aciduria glutarica tipo 1. Esta
combinacién requiere siempre aclarar el
diagnéstico del cuadro metabdlico, dado que
cualquier accion quirdrgica es de alto riesgo
(12).

Cuando el quiste tiene relacion con la regién
selar hay que buscar si existe compresion del
tercer ventriculo (los supraselares) con
hidrocefalia retrégrada por obstruccién del
agujero de Monro. Puede existir un sindrome
supraselar con disfuncion endocrina (talla baja,
retraso del desarrollo psicosocial, obesidad),
trastornos visuales y macrocefalia moderada.
También puede haber compresién sobre la
regién talamica (expresado por cabeceo
involuntario anteroposterior de frecuencia 3-4
por segundo).

Los quistes paracerebelosos suelen cursar
asintomaticos cuando se encuentran en relacion
con los lébulos. Los primeros signos cerebelo-
sos pueden ser cefalea holocranea con o sin
relacion con compromiso de la marcha. La
cefalea puede asociarse a mareo y se suelen
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presentar exacerbadas de pie o al caminar, de
evolucion insidiosa. Otro de los signos de
comienzo, cuando hay compromiso de vermis,
es la aparicion de nistagmus. En todo caso,
ninguno de estos sintomas por si solos orienta
a la etiologia.

Uno de los problemas de controversia se refiere
a la coexistencia de epilepsia focal y quiste
aracnoidal. Jacobs (13) no encuentra diferen-
cias entre pacientes epilépticos tratados con
cirugia del quiste y aquellos tratados de manera
conservadora. Parece ser que el foco
epileptdégeno en el EEG no guarda relacién con
el quiste, aunque puede conformar un sitio de
atrofia contigua o bien corresponder a una
heterotopia mixta.

Entre las complicaciones, aunque infrecuentes,
estan el higroma y el hematoma subdural,
particularmente en los de la fosa media. Entre
las causas mas mencionadas se encuentran los
traumas menores.

Trastornos cognitivos y Sindrome de déficit
atencional

Uno de los temas de actualidad se refiere a la
asociacién de quiste aracnoidal y trastornos
cognitivos, particularmente con los sindromes
de hiperactividad y a retraso del lenguaje. Es
sabido que hay mayor incidencia de quistes en
el sindrome de Down, en las mucopolisaca-
ridosis y en la neurofibromatosis (14). Algunas
experiencias relatan una mejoria de los tests
neuropsicologicos tras la derivacién quirdrgica
del quiste en estas patologias. Respecto al
Sindrome de Déficit Atencional con Hiperac-
tividad (SDAH) se ha descrito mayor incidencia
de quistes aracnoidales en el l16bulo temporal
de estos pacientes (15). Se postula una
asociacién plausible como patologia de la regién
silviana y temporal. Un mecanismo enunciado
es la compresion del polo anterosuperior del
I6bulo temporal, asi como de las vias fronto-
temporales. Trabajos morfométricos mediante
resonancia magnética de alta resolucién
demuestran una alta correlacién entre la
presencia de quistes aracnoideos en la fosa
media izquierda y disminucién del tamafo del
I6bulo temporal ipsilateral respecto al lado
contrario. Los estudios neuropsicoldgicos
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efectuados a estos nifios revelaron disfuncién
de I6bulo temporal particularmente en
habilidades de concentracién, aprendizaje y
claras deficiencias de lenguaje (16). Hay
evidencia de disminucién de la sintomatologia
de hiperactividad, asi como de la baja de
rendimiento con la cirugia decompresiva de los
quistes ubicados en estas regiones (6). La
frecuencia de estos cuadros cognitivos, en
particular el sindrome de déficit atencional con
hiperactividad, asi como la relativa frecuencia
del quiste aracnoidal en los sitios referidos,
parecen recomendar siempre hacer un buen
despistaje neuroldgico antes de considerarlos
un mero trastorno conductual, o una agrupacion
simplista de sintomas como asevera el DSM IV
(17).

Otro de los cuadros vinculados a la presencia
de quistes aracnoideos en la regién silviana
izquierda es la afasia. Pueden haber pérdida
de lenguaje en el sindrome de Landau-Kleffner
con quistes perisilvianos izquierdos. Incluso en
casos en que la resonancia magnética no
demuestra el efecto de masa sobre areas del
lenguaje, la tomografia por emisién de
positrones (PET) muestra hipometabolismo en
areas elocuentes y reorganizacion del &rea de
lenguaje en zonas vecinas del hemisferio
izquierdo sin reorganizacién en el derecho (18).
Se postula que el tratamiento precoz del quiste
podria modificar significativamente estos
cuadros, aunque algunos autores estiman que
se necesita mayor investigacion (19).
Desgraciadamente, la implicancia del quiste
aracnoidal respecto a los cuadros que lo
acompanan suelen deducirse de manera
retroactiva, como la disminucion de las crisis
tras la cirugia (20).

En nuestro concepto, el quiste silencioso que
no se relaciona con los signos y sintomas arriba
mencionados, debe catalogarse como hallazgo
benigno, particularmente los de la convexidad
y los paracerebelosos sin relacion con vermix
ni compresivos del cuarto ventriculo o del
Magendi. No obstante, la benignidad no es
sindnimo de olvido. Su pesquisa debe seguirse
durante el periodo de crecimiento y ante la
aparicién de sintomas, particularmente la
cefalea con caracter progresivo 0 con signos
de aumento de la presion (21).
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Criterios de tratamiento

Se postula el 