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“ El sexo forma parte de lo hermoso de la vida.
La vida, parte del sexo”

El sexo no es solo lo genital

Es... la mirada, la voz

El toque, la alegria,

El placer, el jugar

separados - juntos

El abrazo

La danza, con la que tengo, con lo que soy,
Volar

caer...

estoy, estamos

Aqui, ahora

Miriam Estela Valle.



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

DEDICATORIA

A mis papas, Angelita y Alfredo, por haberme dado la gran oportunidad de
crecer con tanto amor y por
acompanarme a concretar mis suenos.
A mi hermana, Mariela, por su confianza, seguridad y
Apoyo incondicional.
A la memoria de mi nona, Lina, por su ejemplo y guia que me ayudan a
continuar.
A mis amigos, por escucharme, comprenderme y simplemente por “estar”.
A todos, gracias.

Ana Paula

A mi familia, por su infinito carifo y apoyo incondicional.
A mi novio, por haber transitado a mi lado este camino,
brindandome su amor y comprension permanente.
A mi sobrino, por haber lienado de luz y felicidad mi vida.
A mis amigos, por su compania constante a lo largo de estos anos.
A todos ellos, y una mencion especial a mis padres,
por ser las personas mas importantes de mi vida.
Ana Laura

A mi familia, en especial a mis padres, Elsa € Ismael y a mi hermana
Silvina, por su apoyo y Su amor permanentes.

A mi novio, Agustin por compartir mi vida y mis logros

A mi ahijado, Ignacio por permitirme sonreir cada dia

A mis amigos por “estar” a mi lado siempre

Y a todas aquellas personas que me acompanaron en este largo camino

Melina



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

INDICE



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

Pag.
AGRADECIMIENTOS . ... 7
INTRODUCCION. ......ocoivoviiiteiieeetetetee e ea e 8
OBJETIV O S . . e e 12
ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION........ooviiiiiiiieceeeeie e 14
MARCO TEORICO.... oo 18
- CAPITULO I: Clasificacion : conceptos fundamentales............... 21
- CAPITULO II: Descripcion de la discapacidad fisica.................... 25
- CAPITULO III: Tratamiento integral de pacientes con lesion ...... 37
medular traumatica.
- CAPITUO IV: Sexualidad humana................cccooviiiiniiiiiiiiiennennnn 46
- CAPITULO V: Discapacidad: familia y sociedad.......................... 60
- CAPITULO VI: Equipo Interdisciplinario..............cccccccveeeeiiiinnnnens 66
ASPECTOS METODOLOGICOS.: ... .o 71
- Paradi@ma..........coooiiiie e 72
= TIPO A€ AISENO......eeiiiiiiiiii it 73
= TIPO d€ €StUTIO. ... ..vvieiiiiieiiiiic e 73
- Variables de €StUTIO. .........c..vvveiiiiiieiee e 73
= PODIACION. ... e 74
- Seleccion del grupo de €Studio..........ooovvereeiiiennciiiiniiieen 74
- Criterios para la seleccion del grupo de estudio.......................... 75
= TIPO A€ TUBNIE ...ttt 75
- Técnicas de recoleccion de datos............ccvvvvvveeeriiiieenniiieeene 76
- Definicion de 1a variabIe.............ccoovoeiiieceeeeee e 77
- Dimensionamiento de la variable.............c.cccocooeeeiiiceieeeen, 80
ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS........coooveiiieiee e 81
CONCLUSION. ...ttt ettt 108
BIBLIOGRAFIA ... oottt e, 113

ANEXO oo, 117



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

AGRADECIMIENTOS

» A la Directora de la Tesis, Graciela Bacigalupo, por haber compartido su
gran formacion teorica.

* A la Co - Directora, Marcela Ramirez, y en especial a nuestra asesora
metodoldgica, Alejandra Campisi, por su apoyo y dedicacion permanentes.
* A las Terapistas Ocupacionales y Lic. en Terapia Ocupacional que
colaboraron para la realizacion de este trabajo.

Y un especial agradecimiento a todas aquellas personas que de alguna u

otra manera hicieron posible la concrecion de este proyecto.



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

INTRODUCCION



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

Con la finalidad de delimitar un area especifica y no lo suficientemente
explorada o difundida dentro de la discapacidad fisica, decidimos abocar
esta investigacion al abordaje de la sexualidad en pacientes adultos con
lesion medular traumdtica, aplicada por Terapistas Ocupacionales,
efectuando asi un aporte relevante para nuestro quehacer profesional.

La eleccion del tema surge a partir del tratamiento del mismo durante la
cursada de la asignatura T.O. en Discapacidades Fisicas perteneciente a la
Licenciatura en Terapia Ocupacional y la asistencia a un curso organizado
por la Escuela Especial N° 513, que generaron en nosotras ciertas
inquietudes: ¢(Qué aspectos son abordados a través del fratamiento de
Terapia Ocupacional de pacientes adultos con lesion medular traumatica?
(Cudles de esos aspectos creen los Terapistas Ocupacionales que
favorecen la sexualidad?. Para llevar a cabo esta investigacion se
selecciona como grupo de estudio a Profesionales de Terapia Ocupacional
que realicen o hayan realizado tratamiento de pacientes adultos con lesion
medular traumdtica en centros asistenciales, publicos y privados, de la
ciudad de Mar del Plata.

Consideramos que esta patologia constituye un problema significativo
en la actualidad debido a los numerosos factores de riesgos
predisponentes y a sus multiples consecuencias en el desarrollo funcional
del sujeto.

Creemos de sumo interés brindar informacion necesaria que posibilite y
justifigue un abordaje mds integral desde nuestra profesion; puesto que
consideramos que la sexualidad forma parte de la condicion de sujeto
como tal y es un componente substancial de las actividades de la vida
diaria, siendo ésta una de las dreas de mayor desempero de la practica de
Terapia Ocupacional.
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El modelo de Performance Ocupacional incluye a la sexualidad dentro
del componente fisico, que comprende las funciones motoras y sensoriales.
Segun Spackman, las actividades de la vida diaria abarcan las tareas de
cuidado personal, de alimentacion, de arreglo personal, bano € higiene para
orinar y defecar. Chiou y Burnett ampliaron la definicion anadiendo la
socializacion, la actividad sexual y €l ejercicio.

La sexualidad como una actividad vital esencial para €l desarrollo y el
ajuste de la personalidad, valoriza al individuo y aumenta su autoestima,
como un importante medio de comunicacion interpersonal. Se propicia la
busqueda de la salud sexual como un camino para obtener el desarrollo y
el bienestar del individuo, la pareja y la sociedad en general. (OMS).'

Tomando como punto de partida o mencionado anteriormente, Nnos
resulta relevante que el Terapista Ocupacional como profesional dedicado a
trabajar con personas con este tipo de lesion, conozca el tema con la
finalidad de poder abOrgiarlo; y asi intervenir en €l tratamiento Integral del
paciente.

Es fundamental la educacion del paciente y la familia, siendo esta parte
constitutiva de un enfoque global dentro del tratamiento para la persona
afectada de lesién medular traumatica.

Desde el primer momento el Terapista Ocupacional trabaja con el
paciente en el manejo de los diferentes deterioros que €sta lesion ocasiona
en la persona con el objetivo de lograr la posterior reinsercion familiar y
social, para lo cual es fundamental la independencia en las actividades de
la vida diaria: vestirse, higienizarse, desplazarse, lograr pasajes 0 cambios
de decubitos, manejo y control de esfinteres; actividades que cumpliran un
papel primordial para una adecuada y placentera sexualidad.

! Revista * Educacion Especial - Actividades integradas para trabajar la diversidad “. Editorial Anual. Edicion 16.
Abril de 2000.
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Pretendemos con esta investigacion determinar los aspectos abordados
en el tratamiento de Terapia Ocupacional que conducen a una sexualidad
activa y placentera.

Esta investigacion especifica se circunscribe a los siguientes centros
asistenciales:
-Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Allende”
-Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisico del Sur
-Clinica “Pueyrredon”
-CIDELI
-Instituto Geriatrico “Casa Grande”
-Centro “Physcis”

11
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OBIJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL.:

1-Conocer y describir los aspectos abordados a través del tratamiento de
pacientes adultos con lesién medular traumatica aplicado por Terapia
Ocupacional que favorecen la sexualidad.

2-ldentificar otros aspectos relacionados con el tratamiento de Terapia

Ocupacional de pacientes adultos con lesion medular traumdtica que
favorecen la sexualidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1-A- Identificar y caracterizar las acciones implementadas por Terapia
Ocupacional dentro del tratamiento de pacientes adultos con lesion medular
traumatica.

1- B- Determinar cudles de dichas acciones favorecen la sexualidad.

2-A- Identificar si el paciente adulto con lesion medular traumatica demanda
informacidn con respecto a su futura sexualidad.

2-B- Determinar si existe participacion de la familia en el tratamiento del
paciente adulto con lesion medular traumatica.

13
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION
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De la revision bibliografica surge abundante informacién en relacion al
abordaje de la sexualidad desde diferentes enfoques asi como de la
sexualidad en pacientes adultos con lesion medular desde otras
disciplinas. A continuacion se detallan algunos de los autores que se han
dedicado a estudiar €l abordaje de la sexualidad en pacientes adultos con
lesion medular traumatica:

Posse y Verdaguer, en su libro “ La sexualidad de la persona
discapacitada”, presentan un estudio acerca de la sexualidad de las
personas con alguna deficiencia fisica, mental o sensorial, desde una
caracterizacion de los elementos que la constituyen, es decir el diagndstico
organico, funcional, psicoldgico, el funcionamiento sexual y su accionar
sexual, el tratamiento y sus distintas posibilidades.

En el quinto congreso sobre “Conciencia Social y Rehabilitacion”,
realizado en 1998, en Buenos Aires, el disertante Pantaleon Parisi senala
que la expresion sexual de los sujetos con lesion en su méedula espinal,
estard afectada no solo por su particular compromiso fisico, sino vy
fundamentalmente por las actitudes de la pareja, de los profesionales, de la
sociedad en general frente a la discapacidad y por la visién que sobre si
misma tenga la persona.

En publicaciones de la revista Reinsercion, el psicologo Antonio Salazar
desarrolla la evolucion psicoldgica por la que pasa una persona que sufre
una lesion medular traumatica y el impacto que esto tiene para encarar la
rehabilitacion: hace referencia a los contenidos del proceso terapéutico y a
las alternativas sexuales ante la limitacion fisica.

Joan Vidal, jefe clinico de la Unidad de Lesionados Medulares del
Instituto Guttman de Barcelona, refiere en su documento que existen

15
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técnicas de estimulacion que permiten que las personas parapléjicas
puedan tener hijos. Hace mencion de las limitaciones que tiene una
persona que sufre una lesion medular traumatica y de las actitudes de estas
personas y de sus parejas frente a esta propuesta.

Fulgencio Aparicio Carrion, especialista en Medicina General y Terapia
Sexual, publicé un articulo en Internet referido a la educacién sexual tanto
de los profesionales y familiares como del paciente mismo, informacién que
favorece su proceso de rehabilitacion.

La psicologa Alicia Arenaza, especialista en discapacidad vy
enfermedades orgdanicas, emite algunos conceptos sobre sexualidad en
relacion con la lesion medular, pero orientada hacia lo organico, haciendo
referencia a las zonas erdgenas y su nueva busqueda en este tipo de
lesiones.

El aporte que hacen Marfa de los Angeles Valdemoro, pedagoga y
sexologa, y Roberto Orada Baroja, psicélogo y sexdlogo es tratar de
desmitificar ciertos conceptos relacionados con las personas que presentan
una deficiencia fisica y de reorganizar muchos aspectos de la vida de la
persona ( reforzando sus posibilidades, tendiendo a la rehabilitacion).

También hace referencia a las posibles repercusiones que una lesion
medular puede conllevar en el ciclo de la respuesta sexual a fin de analizar
las posibilidades de rehabilitacion. En rehabilitacion analiza los mecanismos
para conseguir una ereccion, asi como la necesidad de reeducar,
aprendiendo a reconocer la capacidad del resto del cuerpo como fuente de
transmision de sensacion y de emocion que va mas alla de los érganos
genitales, tanto en el hombre como en la mujer.

El Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, Espaia, presenta una
concepcién amplia del tratamiento del lesionado medular, enfoque

16
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inspirado en la doctrina de Guttman que preconiza una terapia
pluridimensional € integral del tratamiento. Basandose en una rehabilitacion
integral, se pone en marcha una unidad de rehabilitacion sexual y
reproduccion asistida para los pacientes con discapacidad fisica.

Spackman en su libro “Terapia Ocupacional’, hace referencia a la
preparacion previa y a las competencias que el Terapista Ocupacional
requiere para proporcionar asesoramiento sobre su futura sexualidad a
pacientes, adolescentes y adultos, con una discapacidad fisica o
emocional.

Las investigaciones en relacion con €l tema de estudio, anteriormente
referidas, constituyen el material encontrado hasta €l momento en
bibliotecas, publicas y privadas, y en Internet a través de los buscadores
GOOGLE y MEDLINE. Asimismo se continuard con el rastreo bibliografico a
fin de profundizar el estado actual de la cuestion.

17
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CAPITULO I :

- Clasificacion: conceptos fundamentales: Deficiencia.
Discapacidad.
Minusvalia.

CAPITULO 11 :
- Descripcion de la discapacidad fisica.
Lesion medular traumatica:
- definicion
- clasificacion
- principales alteraciones: - alteraciones motoras
- alteraciones sensitivas.
- alteraciones neurovegetativas:
de la funcion vesical.
de la funcién gastrointestinal.
de la funcion circulatoria.
de la termorregulacion.
de la funcién trofica.
de la funcion respiratoria.
de la funcién sexual.

- aspectos psicolégicos de la persona con lesion medular traumatica.

CAPITULO 111 :
- Tratamiento integral de pacientes con lesion medular traumatica.
Aspectos abordados:
- Funcién motora.
- Funcion sensitiva.
- Funcién vesical.
- Funcion gastrointestinal.
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- Funcién circulatoria.
- Funcidn respiratoria
- Funcién tréfica

- Aspecto psicologico

CAPITULO IV :
- Sexualidad humana en Lesion Medular Traumatica:
- Definicion
- Generalidades.
- Alteraciones segun el nivel de lesion.
- Rol del Terapista Ocupacional.
- Aspectos psicolégicos del paciente adulto con lesion medular
traumatica.

CAPITULO V :
- Discapacidad fisica: familia y sociedad.
- Definiciones.
- Actitudes de la familia y de la sociedad frente a la persona con lesion

medular traumatica.

CAPITULO VI :
- Equipo Interdisciplinario.
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CLASIFICACION: CONCEPTOS FUNDAMENTALES:

Los conceptos de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia son definidos
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de acuerdo a la Clasificacion
Internacional, como:

DEFICIENCIA: “es toda pérdida o anormalidad de una estructura o
funcién psicoldgica, fisioldgica o anatémica” que se manifiesta ante el
hecho notorio, cuando el individuo toma conciencia de su alteracion.

Se fundamenta la inclusidon del término deficiencia por lo generalizado
de su uso, aplicado ademas a todo tipo de deficiencias ( fisica, psiquica o
mental y sensorial). La palabra deficiencia es mas amplia que hablar de
“rastorno’, pues incluye también las pérdidas y las limitaciones funcionales,
precisibn que resuelve una cuestion de limites, ya que antes €stas se
asociaban con la discapacidad.

Este concepto es utilizado generalmente para hacer referencia a
personas cuya salud fisica y/o mental estd afectada temporal o
permanentemente, bien por causas congénitas o por la edad, enfermedad o
accidente, con el resultado de que su auto independencia, estudios o
trabajo resultan impedidos.

DISCAPACIDAD: “es toda restricciOn o ausencia de la capacidad de
realizar una actividad (por la deficiencia), en la forma o dentro del margen
que se considera normal para un ser humano”; se refiere a actividades que
se esperan de un individuo, como pertenecientes al género humano.

El prefijo “dis” alude a una alteracion ni absoluta ni de todos los aspectos
de la persona.

22
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La discapacidad constituye el eslabén entre la deficiencia y la

minusvalia; se refiere a actividades complejas o integradas que se esperan

de las personas o del cuerpo en su conjunto, como pueden ser las
representadas por las tareas , aptitudes y conductas.

Las personas discapacitadas son como los demds, seres humanos
integrales y no personas que tienen que aprender una sexualidad diferente.

MINUSVALIA: “es una situacién desventajosa para un individuo,
consecuencia de una deficiencia o discapacidad que limita o impide el
desempeno de un rol, que es normal en su caso”, se caracteriza por una
discordancia entre la actuacion de la persona y las expectativas del grupo
de pertenencia.

En este concepto hay tres caracteristicas importantes que se deben
tener en cuenta:

A- Se concede un valor a la desviacion de una norma estructural,
funcional o de actuacion, bien por parte del propio individuo o de sus
semejantes en €l grupo con que se relaciona.

B- La valoracién depende de las normas culturales, de tal manera que
una persona puede ser minusvalida en un grupo y en otro no.

C- La valoracion suele ser una desventaja del individuo afectado.

Esta Clasificacion da la posibilidad de registrar la interrelacion entre el
individuo y su entorno, de tal modo que se pueden apreciar Sus
capacidades. Fue concebida teniendo en cuenta las circunstancias en que
probablemente pueden hallarse las personas con alguna discapacidad,

23



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

circunstancias que lo llevaran a una “situacion de desventaja” en relacion
con sus semejantes y de acuerdo a las normas sociales vigentes.?

Cuando una enfermedad o traumatismo lesiona a una persona de manera
permanente provoca una discapacidad que ocasiona una crisis vital que
abarca al sujeto y al medio donde se desenvuelve.

2 Pantano, Liliana "La discapacidad como problema social: un enfoque sociolégico: reflexiones y propuestas’.
Eudeba; Buenos Aires; 2° edicién; 1993.

24
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DESCRIPCION DE LA DISCAPACIDAD FISICA:

LESION MEDULAR TRAUMATICA. Aspectos abordados a través del
fratamiento.

Se denominan discapacitados neuromotores o fisicos a aquellas
personas que presentan alguna deficiencia fisica (secuela) que les dificulta
o imposibilita realizar, de la forma habitual, diferentes actividades como
caminar, correr, subir escaleras, cocinar, etc. Segun la localizacion de la
lesion se presentan diferentes cuadros con caracteristicas especificas: entre
ellos una lesion medular puede ser de origen traumatico, por defecto
congénito (mielomeningocele), por esclerosis maltiple o por tumores, entre
las mas frecuentes.

LESION MEDULAR TRAUMATICA:

Las personas con lesion medular presentan lesiones de tipo organico y
psicologico sobre la esfera sexual. La lesion medular es la separacion de
una parte de la medula espinal del resto del sistema nervioso central,
perdiéndose en forma total o parcial la conexion de las vias nerviosas entre
los centros superiores ( cerebro, ndcleos grises, cerebelo ) y la porcion de la
medula espinal que se encuentra por debajo del segmento lesionado. En
los centros superiores se encuentra la neurona motora superior o central y
en los inferiores la neurona motora inferior o periférica.

Esta conexion gobierna la sensibilidad y motricidad de las areas
corporales a través de cada sector medular (mieloma).

La porcién medular distal que queda aislada de los centros superiores
puede llegar a actuar independientemente de estos, si esta conservado el

26
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arco reflejo periférico, luego de pasar el periodo de shock medular, en el
que se suspendieron todas las funciones.

La médula espinal esta formada por segmentos medulares, cada uno
con un arco reflejo periférico, encargado de la innervacién de una zona
especifica del cuerpo.

Los centros superiores son los responsables del funcionamiento
coordinado de todos los segmentos medulares y actlan inhibiendo los
arcos reflejos inferiores medulares, por €so cuando existe un compromiso
medular se produce la liberacion de todas las neuronas motoras inferiores
que quedan por debajo del nivel de la lesion, puesto que esta cortado el
arco central o inhibidor. Esta situacion origina espasticidad (piramidalismo),
que expresa la hiperactividad del reflejo miotatico. A nivel de la lesién
produce flacidez, las neuronas motoras inferiores de €sos sectores estan
danadas en forma local, por lo que estad interrumpido el arco reflejo
periférico y no hay respuesta de ningun tipo.

Las causas mas frecuentes que producen una lesion medular
traumatica son: accidentes automovilisticos, post-zambullida, heridas por
armas de fuego, caidas desde alturas, accidentes moto ciclisticos. Son mas
frecuentes en los hombres que en las mujeres, y entre los veinticinco y los
treinta anos de edad.

Los niveles medulares comprometidos con mayor asiduidad son : C5 -
C6, DI12- L1.Las lesiones de este tipo segin su extension, se pueden

clasificar en completas o totales € incompletas o parciales.

Es completa o total cuando la parte medular distal a la lesién no
mantiene conexiones con el sector proximal.

27
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Es incompleta o parcial cuando la parte medular distal a la lesion

mantiene algunas conexiones con el sector proximal y a través de ellos con
los centros superiores.?

El cuadro clinico que resulta de una seccién medular depende de varios
factores como son:

1. Altura de la lesion: cuanto mds alta, mayor nimero de metameras
afectadas.

2. Amplitud. Extension de la lesion en el plano transversal: segin esta
lesion puede ser completa e incompleta.

3. Extension de la lesion en sentido longitudinal: si la porcién medular
distal a la lesion queda necrosada, en todo o en parte, €s incapaz de
cualquier funcidn autbnoma.

4. Velocidad en que se produce la lesion: que modifica la fase de shock
medular.*

- Principales alteraciones producidas por una lesion medular completa:

ALTERACION MOTORA: la interrupcién de las vias descendentes (via
piramidal y extrapiramidal) da lugar a la pardlisis de todos los musculos
inervados por metameras situadas a nivel lesional y por debajo de este. En
principio esta pardlisis es siempre flacida, existiendo una arreflexia
muscular y falta de funciéon del segmento medular distal a la lesion,
denominado periodo de “ shock medular .

3 Posse, Fy Verdaguer, S. “La sexualidad de las personas discapacitadas® Fundacion Creando Espacios. Bs. As.
Argentina. 1991.

¢ Bacigalupo, G. "Rehabilitacion del lesionado medular; Material intemo de catedra. Facultad de Ciencias de a
Salud y Servicio Social. Universidad Nacional de Mar del Plata. 1999.
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La duracion del shock medular es variable, oscilando entre dos y ocho
semanas y dependiendo de la edad, del estado de salud y de la altura de la
~ lesion.

La aparicion de la funcion medular auténoma, es gradual, generalmente
aparece en primer lugar en los segmentos medulares distales, asi el primer
reflejo en aparecer es el bulbo cavernoso y luego sucesivamente aparecen
el reflejo de triple retirada, el reflejo Aquileo y el reflejo Rotuliano, que
van aumentando progresivamente y finalmente quedan mas exaltados que
en condiciones normales, al faltar los impulsos inhibidores de los centros
superiores.

La médula aislada reacciona a los impulsos aferentes mediante
respuestas eferentes motoras complejas involuntarias, que se denominan
espasticidad.

Los reflejos mencionados a continuacion estaran presentes en el
segmento medular distal a la lesion, que posee una funcién auténoma
independiente de los centros superiores. Si dicho segmento e€sta necrosado
(lesion vascular amplia) no aparece ningun tipo de funcién y los musculos
inervados por los segmentos medulares destruidos muestran signos
clasicos de las pardlisis de neurona motora periférica (flaccidez, arreflexia,
atrofia y signos eléctricos caracteristicos de denervacion). Lo mismo se
observa en las lesiones radiculares o de la cola de caballo.

Reflejo de flexion o nocioceptivo: al estimular la planta del pie, se
produce una flexion en masa, del miembro que huye al estimulo.

Este reflejo tiene una clara funcion protectora, €s poli sindptico y con

una amplia zona reflexogena. Asi los estimulos precedentes de otras areas
del cuerpo, incluso las viseras pueden desencadenar dicho reflejo. La

29



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ
respuesta también es difusa y no siempre se limita a la flexion de los
miembros, sino que puede haber incluso respuestas viscerales (miccion).

Reflejo de estiramiento o miotatico: al estirar bruscamente un
musculo, este reacciona con una contraccion rapida.

Este reflejo es monosinaptico, tiene su punto de partida en los husos
musculares de Kuhne y termina en las fibras del propio muisculo. Tiene una
clara funcion del mantenimiento de la postura y estacién erecta, ya que se
opone a la accion flexora de la gravedad.

Reflejo de extension: al aplicar una presion ligera, en la zona de apoyo
del miembro se produce la extension del mismo.

Es un reflejo polisindptico y se opone también a la accion de la
gravedad.

ALTERACION SENSITIVA: la interrupcion de todas las vias ascendentes
que conducen los impulsos aferentes hacia talamo y corteza dan lugar a la
aboliciéon de la sensibilidad por debajo de la lesion en todas sus
modalidades. No obstante existen ciertos mecanismos de compensacion
de la sensibilidad propioceptiva, como son determinados musculos cuya
innervacion metamérica es alta y queda por arriba de la lesion, pero cuyas
inserciones se extienden por debajo del nivel metamérico de ésta.

Cualquier movimiento en la parte paralizada, puede estimular los husos
de Kuhne de dichos musculos que envian sus impulsos a los nucleos
supralesionales y a los centros superiores que pueden interpretar
correctamente, lo ocurrido en las articulaciones carentes de sensibilidad y
responder adecuadamente para controlar la postura y el equilibrio.
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Entre estos musculos, se encuentra el dorsal ancho (C6-C7-C8), cuyas
inserciones llegan hasta la cresta iliaca la aponeurosis lumbar, que por su
relacion con la fascia glitea puede trasmitir a los centros supralesionales
los movimientos de la cadera (mediante entrenamiento adecuado puede
aprender a reconocer estos estimulos y responder adecuadamente).

Lo mismo ocurre con €l trapecio (nicleo espinal y segmentos cervicales
superiores), cuyas inserciones llegan hasta la duodécima vértebra dorsal.

Gracias a estos musculos puede una persona tetrapléjica reconocer los
movimientos producidos en su tronco y caderas y mantener el equilibrio en
posicion sedente.

También el diafragma (C3-C4-C5), puede reconocer estimulos
nocioceptivos, originados en la cavidad abdominal (distension) y trasmitirlos
por medio de los nervios frénicos a los centros superiores, lo cual permite
diagnosticar, diversos procesos abdominales. La distension vesical y rectal,
ademds del Sindrome de Hiperreflexia Autonémica, puede dar lugar a
sensaciones vagas, “‘como de peso” en el abdomen que el paciente
aprende a reconocer y a identificar poco a poco. Es probable que la
trasmision de estos impulsos, se efectué a través de la cadena
simpatica.(Foester 1935).

ALTERACIONES NEUROVEGETATIVAS:

El sistema vegetativo, es el encargado de regular las funciones vitales e
inervar los muasculos lisos, las glandulas y el musculo cardiaco.

La lesién medular puede producir:
- Una destruccion de los centros vegetativos situados en el asta

intermediolateral, o
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- una interrupcion de las vias que conectan dichos centros
superespinares, situados principalmente en el hipotalamo.

Las alteraciones viscerales vegetativas, son de gran trascendencia para
el futuro del paciente, por la profunda modificacion que suponen las
funciones vitales.

ALTERACION DE LA FUNCION VESICAL: la lesién produce una vejiga
neurogénica porque compromete el sector medular que regula la miccion
(sector sacro). Esta puede ser hiper e hiporreflexica. En todos los casos €s
necesaria la rehabilitacion para evitar complicaciones.

Cuando se produce una lesion medular completa, cualquiera que sea su
nivel y durante el estadio que corresponde al shock medular se produce
una atonia del detrusor con retencion urinaria. La vejiga llega a distenderse
hasta que al fin gotea la orina por rebosamiento, por lo que e€s preciso
vaciarla mediante sondaje continuo o intermitente.

Una vez pasada la fase de shock medular, la vejiga se comporta de
forma diferente

Segun el tipo de lesion.

En caso de lesién supranuclear, en que se conserva el arco reflejo, €l
musculo detrusor responde a contracciones cada vez mas intensas, a los
estimulos que produce la distension de la pared vesical. La eficacia del
vaciamiento vesical, esta en razén inversa al tono de los esfinteres interno y
EXternos.

A este tipo le llamamos vejiga automaética o espastica refleja, porque
los impulsos originados por la distension de la pared vesical, por el tacto
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rectal o por la estimulacion de zonas vecinas genitales o paragenitales,
llegan a los centros vegetativos del cono medular, desencadenando la
descarga de impulsos aferentes, que llegan por los nervios pélvicos al
detrusor provocando su contraccion.

Cuando la lesién medular afecta a los nucleos vesicales o0 a sus raices,
el arco reflejo se encuentra interrumpido y el misculo detrusor solo es
capaz de contraerse, gracias al plexo parasimpatico intramural, pero estas
contracciones son muy débiles y no provocan un vaciamiento vesical
satisfactorio, a menos que se ayude con la contraccion de la prensa
abdominal 0 con la presion manual. A este tipo de vejiga se la denomina
auténoma.

ALTERACION DE LA FUNCION GASTROINTESTINAL: la lesion
compromete al sector medular que regula el control defecatorio, por 1o que
es necesario implementar un buen programa de rehabilitacion para evitar
problemas de constipacion, diarrea y otros que inhibirdn los contactos
sociales.

Tras una lesiébn medular completa aparece una paralisis rectal con
retension de heces.

En las lesiones cervicales y dorsales altas, produce una abolicion del
peristaltismo intestinal, que da lugar a meteorismo Y dificulta la respiracion
diafragmatica, especialmente importante en las lesiones cervicales. Este
peristaltismo se reanuda a los pocos dias, a diferencia de la funcion rectal,
que en lesiones completas queda afectada para siempre.

En las lesiones supranucleares y tras la fase de shock medular, el colon
sigmoide y recto, se contraen por via refleja como respuesta a la distension
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y puede vaciar su contenido venciendo la resistencia del esfinter externo,
que se relaja al propio tiempo.

En las lesiones nucleares o de la cola de caballo, el arco reflejo esta
interrumpido y no hay contracciones del recto y del colon, por lo que es
preciso el concurso de la prensa abdominal para la defecacion.

El esfinter esta flaccido, suele producirse facilmente incontinencia, si
hay contenido fecal en el recto, por lo que hay que mantenerlo siempre
limpio recurriendo, si es necesario, a los enemas o a la evacuacion digital.

ALTERACION DE LA FUNCION CIRCULATORIA: en las lesiones
medulares completas se produce hipotonia del drbol vascular en las zonas
afectadas con aumento de la respuesta vasomotora al ortostatismo. Esto
puede dar lugar a hipotension o lipotimia cuando se intente levantar al
paciente, especialmente en lesiones por arriba de D5, en que se encuentra
afectado el territorio esplénico.

Este tono vascular se va recuperando progresivamente, al restablecerse
la funcion medular autbnoma (aunque nunca vuelve a funcionar como
antes).

La consecuencia practica, €s que €l paciente se debe levantar por
periodos progresivamente crecientes, para evitar la hipotension.

ALTERACION DE LA TERMORREGULACION CORPORAL: en el caso de
seccion medular completa se produce una desconexion entre l0s centros
reguladores hipotalamicos y los centros medulares efectores situados por
debajo de la lesion, lo cual impedira una termorregulacion eficiente en el
area del cuerpo inervada por estos centros.
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En las lesiones cervicales completas y durante la fase de shock
medular, el paciente se convierte en poiquilotermo, ya que no son posibles,
la contraccion muscular, ni el control vasomotor, ni la sudoracién, por
debajo de la lesion.

Con el tiempo sin embargo, la medula aislada, recupera su funcion
autbnoma y es capaz de cierta funcidon termorreguladora, con
independencia de 1os centros hipotalamicos.

En las lesiones altas y especialmente en el periodo agudo, €l enfermo
debe ser preservado del sol, del calor y del frio excesivo.

ALTERACIONES DE LA PIEL Y TRASTORNOS TROFICOS: suelen
producirse ulceras por decubito (escaras) a causa de una nNECrosis
isquémica de la piel y tejidos subcutaneos, debido a compresion de los
vasos que irrigan, por la presion ejercida por el peso del cuerpo sobre las
zonas de apoyo; donde existe poco espesor de partes blandas. Afectan el
estado general del paciente, ya que este pierde gran cantidad de proteinas
por el exudado de las mismas y pueden ser el punto de partida de
infecciones de los huesos y articulaciones subyacentes, que pueden
generalizarse.

ALTERACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA: los lesionados
medulares tiene con gran frecuencia problemas respiratorios que exigen
atencion especial, ya que alrededor de un 17% de los pacientes con
lesiones completas de la médula cervical mueren a consecuencia de dichos
problemas respiratorios; y ello por dos motivos fundamentales:

A-Pardlisis de los musculos respiratorios: la disminucion de la capacidad
ventilatoria puede producir insuficiencia respiratoria y también dificulta la
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expulsion de secreciones bronquiales, lo que conduce a atelectasias, que a
su vez, facilita la infeccion respiratoria produciéndose la bronconeumonia.

B-Fractura de costillas: acompanan a casi todos los traumatismos que
producen ruptura de la columna dorsal y debe buscarse cuidadosamente.
Dan lugar a dolor durante la respiracion, por lo que ésta se hace mas
superficial, pudiendo quedar amplias zonas del pulmén sin ventilar.

En los pacientes con lesiones cervicales altas, hemos de tener presente
que la funcion respiratoria se puede ir deteriorando en las primeras horas,
en la que la lesion medular asciende por el edema.

Se puede producir “ disrreflexia autGnoma “, respuesta neurovegetativa
que se manifiesta con sudoracion, hipertension arterial, rubor, etc. Se
presenta en personas cuya lesion medular esta por encima de D5.

ALTERACION DE LA FUNCION SEXUAL: la lesiébn medular produce
alteraciones fisiolégicas, que comprometen el funcionamiento sexual de las
personas que la padecen. Desarrollado en Capitulo IV.

REHABILITACION DEL LESIONADO MEDULAR

La rehabilitacion integral del lesionado medular €s un proceso completo
y debe realizarse desde el primer momento en centros especiales y por
personal especializado ya que de lo contrario se producen complicaciones
que luego son dificiles de resolver.
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CAPITULO 11l
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TRATAMIENTO DEL LESIONADO MEDULAR

La rehabilitacion del lesionado medular debe comenzar en el mismo
momento del accidente, especialmente en los estados iniciales de shock
medular en que los tejidos son muy fiables, y se producen, con facilidad,
Ulceras por decuabito.

Se producen a consecuencia de una necrosis isquémica de la piel y
tejidos subcutdneos, debido a la compresion de los vasos sanguineos
ocasionada por la presion ejercida por el peso del cuerpo sobre las zonas
de apoyo. Este proceso se agudiza por la ausencia de sensibilidad y por la
falta de tono vasomotor que facilita la isquemia en las zonas sometidas a
presion.

La presencia de €stas afecta de gran manera el estado general, sobre
todo si son extensas y profundas, ya que el paciente pierde una gran
cantidad de proteinas por el exudado y puede ser el punto de partida de
infecciones de los huesos y articulaciones subyacentes y que pueden
generalizarse.

Para que no se formen se debe evitar la presion prolongada sobre
prominencias 0seas, lo que se consigue cambiando de posicion al paciente
cada dos horas como maximo.

* Tratamiento de los trastornos urinarios:

Tras una lesién medular completa se produce una parélisis del detrusor
con retencién urinaria hasta que la vejiga se distiende totalmente y
entonces se orina por rebosamiento. Es imprescindible proceder a la
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cateterizacion vesical hasta que se produzca el automatismo vesical
cuando el nivel de la lesion lo permite, la cual puede realizarse por:

a. Cateterizacion intermitente: la vejiga se vacia totalmente tres o cuatro

veces al dia segun los casos, mediante la introduccion de un catéter
estéril con una técnica totalmente aséptica. Es el método mas eficaz.
Cuando el paciente comience a orinar espontdneamente, entre dos
cateterizaciones podemos esparcirlas, reducirlas progresivamente.
Es imprescindible evitar que la vejiga se distienda entre dos
cateterizaciones, ya que ademas de retardar los mecanismos de
contraccion automatica del detrusor, puede provocar el reflujo vesico-
uretral y la dilatacion de las vias urinarias superiores. En estos
momentos procuramos estimular el detrusor, antes de cateterizar,
mediante golpeteo y presion en el hipogastrio, para provocar micciéon
espontanea.

b. Sondaje permanente: se recomienda cuando hay una infeccion
vesical muy grave o reflujo, se aconseja un drenaje permanente, O
cuando un paciente esta sometido a fluido terapia intravenosa y €s
muy dificil controlar la posible distension vesical.

Cualquiera sea el método, empleado en la fase aguda, se ha de
proceder, una vez recuperado al automatismo vesical, a vaciamientos
regulares de la vejiga antes que la distension desencadene la
contraccion del esfinter, lo cual es percibido por €l paciente, aun con
lesion completa.

* Prevencion de la tromboflebitis:
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El diagnéstico clinico se basa en la aparicion de un edema depresible o
un aumento de la temperatura local y de un color rojo ciandtico, con
ingurgitacion de la circulacion venosa superficial.

Presenta un gran peligro de embolia pulmonar y es por ello una de las
mas graves complicaciones. La maxima incidencia de tromboflebitis, ocurre
en la segunda y tercer semana después del accidente y durante la fase de
shock medular, disminuyendo mucho el riesgo, cuando el paciente se
levanta.

Cuando se diagnostica una tromboflebitis, debemos suspender la
movilizacién pasiva en ambos miembros, ya que esta puede facilitar la
liberacion de un trombo.

La prevencion de la tromboflebitis se basa en:

a. Movilizacion pasiva de los MMIL.

b. Colocacion del paciente en la posicion adecuada para facilitar el
retorno venoso.

c. Ejercicios respiratorios.

d. Combatir precozmente infecciones urinarias.

Todo paciente con lesion medular debe ser anticuagulado desde el

segundo o tercer dia del accidente hasta que comienza a levantarse,
aunque hay autores que prefieren continuar hasta las doce semanas.

* Tratamiento de los problemas respiratorios:

Los pacientes con lesion completa de la medula cervical (17 %), mueren
a consecuencia de problemas respiratorios, por dos motivos:
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a. Pardlisis de los musculos respiratorios: es imprescindible que estos
pacientes estén desde el primer momento sometidos a intensa
Kinesioterapia respiratoria.

b. Fractura de costillas: se debe favorecer la ventilacion y la expulsion
de las secreciones.

* Tratamiento de las complicaciones digestivas:

La reeducacion de la defecacion suele ser facil y no crea al paciente
problemas en cuanto a su adaptacion social.

La reeducacion intestinal debe comenzar inmediatamente después de la
lesién para conseguir que la evacuacion intestinal del paciente sea regular y
completa, en lugar y tiempo elegido. Afortunadamente, esta reeducacion es
casi siempre posible.

* Prevencion de deformidades articulares:

Desde el primer momento de la lesion y apenas el paciente este
consciente, se realiza la movilizacién activa resistida de todos los musculos
indemnes y parcialmente inervados, a fin de evitar la atrofia por desuso.

Con respecto a los musculos paralizados, hemos de tener en cuenta
diversos aspectos:

Los musculos con pardlisis de neurona motora inferior, en que existen
posibilidades de recuperacién neuroldgica (lesiones de raices cervicales o
de la cola de caballo) deben tratarse como en los casos de neuronas
motoras periféricas, evitando el alargamiento excesivo del muasculo, que no
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constituye una posicion idonea, para la recuperacion del tono de las fibras
musculares.

También se debe evitar el acortamiento excesivo de las inserciones
musculares, ya que la falta de tension contribuye a la atrofia muscular y
favorece la aparicion de contracciones musculares.

En la pardlisis de neurona motora superior suele haber ciertos muasculos
que predominan sobre los antagonistas. En principio tenemos que tratar de
evitar el acortamiento de los muasculos que pueden tener luego una elevada
espasticidad.

La cépsula articular, los ligamentos y otros elementos periarticulares, se
retraecn también con facilidad cuando se encuentran acortados,
especialmente si se produce un edema rico en proteinas, que luego se
organiza y transforma en un tejido fibroso.

La piel adherida y las cicatrices retractiles, asi como la fibrosis del
paquete vasculonervioso y el tejido conjuntivo que lo envuelve, pueden
conducir a la rigidez articular.

La prevencion de las rigidecesy anquilosis se basa en la movilizacion
pasiva muy cuidadosa y equipamiento ortésico. Asi como la colocacion de

las articulaciones en buena posicion. En cualquier caso hay que evitar, las
movilizaciones pasivas bruscas o forzadas, €l dolor y el edema.

* Prevencion de ulceras por decubito:

El Gnico medio eficaz para evitar las ulceras por decubito es evitar la
presion demasiado intensa y prolongada sobre una determinada region, lo
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cual se consigue cambiando de posicion al paciente cada dos horas como
maximo, segun los casos.
* Prevencion de los problemas psicologicos:

Es muy importante que €l Terapista Ocupacional atienda al paciente
desde el primer momento para realizar tratamiento especifico.

El tratamiento debe ser pluridimensional y realizado por un equipo
coordinado de profesionales.
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ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LAS PERSONAS CON UNA
DISCAPACIDAD ADQUIRIDA EN LA VIDA ADULTA

Cuando una enfermedad o traumatismo lesiona a una persona de
manera permanente provoca una discapacidad que ocasiona una crisis vital
que abarca al sujeto y al medio donde se desenvuelve.

El déficit funcional de orden somatico que deriva de una lesién medular
traumatica crea invariablemente un estado de frustracion, de hostilidad y de
inestabilidad psicoafectiva.

La secuela de la lesidon provoca una crisis de identidad y una serie de
duelos que la persona debera enfrentar y resolver a medida que se adecua
a la nueva realidad. Los cambios mas importantes que la persona debe
elaborar son:

- Por el cuerpo perdido.

- Por el rol perdido dentro de la dindmica familiar.

- Por la perdida de la intimidad que implica la inclusion de un equipo de
salud en la vida cotidiana, ademas de las medidas terapéuticas a las
que €s necesario someterse.

La discapacidad produce alteraciones en la autoestima, asi como
alteraciones en las actividades cotidianas y laborales, debido a las
dificultades para el desplazamiento. Todas estas alteraciones repercuten en
la actividad familiar, social, laboral y profesional.

Estas personas necesitan realizar un profundo ajuste psicologico que
les permita aceptar la nueva situacion.
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Muchos factores determinan la reaccion del individuo y la adecuacion
psicolégica posterior, entre ellos la capacidad intelectual, los antecedentes
educacionales, €l nivel social, la profesion, la situacion laboral y la edad, asi
como la gravedad y duracion de la pardlisis vy la eficacia del tratamiento
inicial.

El primer problema que se nos plantea es elegir el modo y momento en
que debemos explicarle al paciente ‘los problemas que va a tener que
afrontar el resto de su vida; debemos ser cautos en la informacion que
suministraremos, tanto al paciente como a sus familiares, teniendo en
cuenta cada caso en particular.
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CAPITULO IV
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SEXUALIDAD HUMANA:

Nos resulta de interés abordar en este capitulo ciertos
lineamientos y definiciones basicas que serviran como punto de partida
y fundamento del problema planteado en esta investigacién y nos
permitiré entrar en el tema y conocerlo en profundidad.

Es por ello que comenzamos identificando algunos de los tantos
conceptos que existen acerca del significado otorgado a la sexualidad
humana por diferentes autores:

A- La sexualidad es un impulso vital, esencial para el desarrollo y ajuste
de la personalidad y un importante medio de comunicacion
interpersonal. Nace y muere con la persona, determinada por el
proceso de socializacion de la cultura (que puede negarla, estimularla
o reprimirla). No es equiparable con la genitalidad, esta es uno mas de
sus componentes. Su buen ejercicio valoriza al individuo y aumenta
Su autoestima. (Posse y Verdaguer).

B- Segun Neistadt y Freda, la sexualidad es parte importante de la
imagen e identidad del yo. Es mas que el funcionamiento sexual-:
genital. Es nuestro sentido de hombre y mujer, como personas
capaces de dar afecto y merecedoras de recibirlo.

C- El diccionario de Ciencias Médicas Stedman la define como la suma
de comportamientos y tendencias sexuales de una persona y las
fuerzas de estas tendencias; posesion de funciones o implicancias
sexuales.
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D- Conjunto de actividades placenteras relacionadas con la actividad

genital. En el psicoanalisis tiene un sentido mas amplio, que desborda

lo puramente genital y designa toda serie de actividades que buscan

la satisfaccion por medio de las distintas zonas erégenas (Diccionario
Enciclopédico llustrado de Medicina-Dorland)

E- Para Jobe Valdano Verde, es todo tipo de manifestacion de
intercambio que tiene su culmen en la relacion de amor, la cual, a su
vez, se€ caracteriza por una relacion acompanada del deseo sexual
que tiene como meta la relacion genital, mientras que la eroticidad
esta formada por el placer subjetivo, el cual puede obtenerse
independientemente de la relacion con el otro.

A partir de la lectura y andlisis de las distintas definiciones, entendemos
por sexualidad al conjunto de acciones que tienden al placer y al disfrute
por medio de las diferentes zonas erdgenas, a partir del deseo surgido en la
relacion de contacto con otro, que tiene como meta la relacion sexual,
considerandola un medio de comunicacion interpersonal y un impulso vital
del ser humano que posibilita el desarrollo de su identidad como sujeto.

La sexualidad humana se desarrolla en cinco fases:

1- deseo sexual: es vivenciado como sensaciones que movilizan al
individuo a buscar experiencias sexuales 0 mostrarse receptivo a ellas,
depende de una parte del cerebro llamada sistema limbico, que controla las
experiencias emocionales y sexuales del sujeto, en conexion con el
hipotdlamo, la hipdfisis y otros centros cerebrales relacionados con el
placer. El sistema limbico rige y organiza un tipo de comportamiento Gue no
solo asegura la supervivencia individual sino también la reproduccion de la
especie, regulando la emocién y la motivacion. Las c€lulas cerebrales de
dicho sistema producen, entre otras, una sustancia quimica llamada
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endorfina que actda sobre el centro del placer, estimuléndolo. El deseo
tambi€n depende de la hormona sexual masculina (testosterona), que ejerce
un efecto positivo sobre el desarrollo sexual a nivel cerebral; es, para
ambos sexos, la “hormona de la libido™. Por dltimo, el deseo, depende de la
necesidad personal de afecto y contacto corporal, asi como de la ausencia
de conflictos con uno mismo y con la pareja.

2- de excitacion: se desarrolla a partir de la estimulaciéon corporal y/o
emocional, siéndole estimulo de importancia para que se produzca un
incremento de la tension sexual durante el ciclo. En esta fase el mecanismo
vascular es responsable de la ereccion. Para que se produzca una ereccion
€s necesario que haya un tejido eréctil intacto al que se le suministra una
cantidad suficiente de sangre y que la innervaciéon del pene esté también
intacta. Se considera que hay tres tipos de erecciones: psicégena
{producida por estimulos sensitivos-extragenitales, sensoriales y psiquicos);
refleja (producida por estimulos sensitivos tactiles que provienen del area
genital). El estimulo ingresa por una via sensitiva, va al centro sacro de la
medula y la accion efectora por via parasimpatica produce la ereccion sin
intervencion cerebral, sigue el camino del arco reflejo); mixta_(producida por
la combinacién de estimulos psicogenos asociados a estimulos que
recorren la via refleja);

3- de meseta: es un estado de excitacibn mas avanzado anterior al
orgasmo;

4- de orgasmo: €s una vivencia placentera que se integra en el sector
temporal del sistema limbico en conexion con el hipotdlamo con pérdida del
control muscular voluntario, aparicion de contracciones involuntarias en
todo €l cuerpo y zona genital. Durante esta fase se desencadena la
respuesta muscular masculina que se desarrolla en dos etapas: emision y
eyaculacion. Se deben diferenciar €l orgasmo (que €s conciente) de la
eyaculacion (que es refleja). En la mujer, la respuesta muscular
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desencadenara €l orgasmo femenino por la contraccién espasmodica da
los musculos del suelo de la pelvis.;

5- de resolucion: dltima etapa del ciclo de respuesta sexual donde
disminuyen las respuestas fisiolégicas y todo el cuerpo retoma su estado
basal.®

Coincidimos en que todo individuo, discapacitado o no, tiene derecho a
estar informado acerca de los distintos aspectos que conforman su propia
salud: entre ellos, la sexualidad, un componente y necesidad esencial en la
vida de todo ser humano que le da una identidad como sujeto, pero que es
pasado por alto por muchos equipos de salud en el proceso rehabilitador,
sin tener en cuenta los problemas emocionales que puede sufrir la persona
en caso de una alteracion provocada por una lesién medular.

Todo sujeto tiene derecho a sentirse un ser sexual, derecho a la
expresion sexual y a entablar una relacién intima, a buscar el tipo de
expresion sexual que mas le atrae y por Gltimo toda persona tiene derecho
a descubrir que hay posibilidades de experimentar goce y placer
encontrando nuevas zonas erdgenas que lo llevan a la gratificacién. De aqui
surge la importancia de brindar como profesionales una adecuada y
completa educacion a la persona con lesibn medular traumatica,
atendiendo y respondiendo a las preocupaciones € interrogantes sexuales
del paciente, centrandonos en el campo de las repercusiones que las
alteraciones producto de la lesion provoca en el individuo a nivel familiar,
pareja, laboral; y la alteracion en las relaciones interpersonales producto de
un proceso de duelo por el que el sujeto debe atravesar para superar la
imagen del cuerpo danado (imagen para si mismo y para los demas)y
aceptar su nueva realidad.

® Posse y Verdaguer.” La sexualidad de las personas discapacitadas” Fundacion Creando Espacios. Bs. As.
Argentina. Noviembre. 1991, Pag. 34-39.
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Todos los seres humanos poseemos un cuerpo en el que cada
milimetro de la piel es capaz de brindar sensaciones placenteras. Llegamos
a reconocer como zonas erogenas productoras de placer aquellas regiones
corporales que son exploradas mediante la busqueda de placer durante €l
desarrollo psicosexual, y que quedan inscriptas a nivel cerebral como
erogenas. Nacemos sexuados y nos hacemos sexuales por medio del
aprendizaje corporal, psicologico, intelectual y social a lo largo de nuestra
vida.

Segun Posse y Verdaguer, la actitud del entorno familiar y social hacia la
persona discapacitada juega un papel importante en la manera de superar y
aceptar Su NUEVO Cuerpo, pues es fundamental el deseo de ser
RECONOCIDO EROTICAMENTE POR EL OTRO, sin importar los problemas
de sensibilidad ni motricidad. Esta aceptacion por otro lado posibilita “poner
el cuerpo’en la relacion con otro sin inhibiciones.

Los trastornos de la funcion sexual que produce la lesion medular son
distintos en la mujer que en el hombre:

1- MUJER: una lesion completa provoca una fase de shock medular en
la que esta bloqueado el ciclo de respuesta sexual; pasado el periodo de
shock, el nivel de lesion determinara el grado de compromiso de los
organos genitales. En una lesion completa puede haber alteraciones
transitorias de la menstruacion, que se reestablecen pronto. No tienen
sensibilidad pero igualmente pueden realizar €l coito (salvo por contracturas
severas en flexion y aduccion de caderas) y pueden quedar embarazadas.
Durante el parto pueden surgir como complicacion el sindrome de
hiperreflexia medular autbnoma desencadenado por las contracciones
uterinas en lesiones medulares altas por encima de D5, se deben tomar en
este caso la medida adecuada porque pueden producir hemorragia
cerebral.
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En toda lesion completa por arriba de D10 no existe sensibilidad, siendo
el parto indoloro y pudiendo desencadenarse sin que la mujer se de cuenta.

La lesion por debajo del nivel medular D10 experimentan sensaciones
dolorosas normales durante las contracciones y el trabajo de parto.

La producciéon de hormona sexual femenina necesaria para el
mantenimiento de los caracteres sexuales secundarios y la procreacion no
se altera. La mayoria de los pacientes con lesién medular traumética pierde
la capacidad de orgasmo con coito debido a la disminuciéon de la
lubricacion y vaso dilatacion pélvica que lleva a que no se forme la
plataforma orgasmica. En la mujer, al igual que en el hombre, al perder las
sensaciones superficiales y profundas de toda el area corporal por debajo
de la lesion, incluyendo genitales y periné, la recepciéon del estimulo tactil
proveniente de dichas areas no podra llegar a la zona cerebral
correspondiente, por lo que el orgasmo a través de esa via sera imposible.
Son capaces de alcanzar orgasmos mediante caricias extrapelvicas.

Hay que recordar que la respuesta sexual en sus diferentes fases esta
mediatizada por el cerebro, por o cual, a través de recuerdos o
estimulaciones se puede producir una excitacion que lleve al orgasmo. La
respuesta sexual va a depender de la actividad coordinada del cerebro,
medula, sistema nervioso periférico y la integridad de la estructura
anatoémica de los 6rganos genitales, asi como del comportamiento psiquico.

Estas lesiones acarrean otras formas graves de disfuncién sexual como:
perdida de ereccion y lubricacion, a los que se suman otros inconvenientes
de igual trascendencia: ausencia de eyaculacion, perdida de sensacion
fisica a nivel genital, dificultades en la ejecucion de los movimientos y otras
complicaciones como la perdida del control voluntario en la defecacion y la
miccion que conlleva el riesgo de incontinencia durante el acto sexual,
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ademas de las posibles infecciones urinarias que las vejigas neurogénicas
implican.

]

Las personas con lesion medular no presentan alteraciones fisioldgicas
del deseo sexual, ya que la produccion de testosterona no esta alterada:
esta hormona actia sobre las células cerebrales estimulando el deseo
sexual, muchas veces el temor al fracaso impide que el deseo se concrete.

Muchas de las pacientes con lesion medular traumatica desconocen su
capacidad sexual reproductiva y se niegan a si mismas la posibilidad de
disfrutar y sentir placer. Estas razones, entre otras, imponen la necesidad
de brindar el asesoramiento adecuado. Pero son muchos los profesionales:,
de la salud que muestran resistencia a abordar este tema como parteeJ
integrante del plan de tratamiento del paciente, considerando la sexualidad |
de la persona como algo distinto a la salud o como una distraccion de otros \
temas mds importantes en la rehabilitacion, a menudo tambi€n sufren las '~

i

mismas inhibiciones que los pacientes. P

El desconocimiento por parte del paciente, sumado a la falta de
informacién brindada por los profesionales no lleva mas que a retardar el
abordaje del tratamiento rehabilitador.

2-HOMBRE: La ereccibn depende de los centros del asta
intermediolateral de las metdmeras S2, S3, S4 vy las fibras parasimpaticos
caminan por l0os nervios erectores.

Los centros simpéticos se encuentran en las metameras D11, D12,
L1,L2 y sus fibras caminan por los nervios hipogastricos que son los
responsables de la emisién del semen por la contraccion de la musculatura
lisa de los conductos aferentes, vesiculas seminales y prostata, asi como
del cierre del cuello de la vejiga que impiden el reflujo del semen hacia ella.
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Nlcleos de las metameras S2, S3, S4cuyas fibras caminan por los

nervios pudendos que permiten la eyaculacion ya que producen la

contraccion  espasmodica de los misculos  isquiocavernosos,
bulbocavernoso y constrictor de la uretra.

Todos estos centros espinales estan controlados por el diencéfalo y
corteza (sector temporal del sistema limbico) donde se integran las
complejas sensaciones relacionadas con la sexualidad que llegan desde las
diferentes partes del cuerpo.

NIVELES DE LESION:

- Seccion medular completa por encima de centros medulares
lumbosacros (que gobiernan la ereccion y la eyaculacion): primera fase de
vasoparalisis y falta de ereccién, que desaparece por la aparicion de una
ereccion refleja provocada por estimulos como replecion vesical o
frotamiento del glande y que puede ser duradera para €l coito.
Posteriormente se pueden acompanar de contracciones espasticas de
musculos bulbocavernosos con salida de semen.

Como las conexiones en los centros corticales y subcorticales estan
interrumpidos no hay sensacion placenteras ni ereccion psicogena.

- Lesiones nucleares que afectan cono medular o raices de cola de
caballo: no hay ereccién ni eyaculacion. Si se conservan los centros
dorsolumbares D11; D12, puede producirse la salida seminal sin ereccion ni
eyaculacion propiamente dicha.

IMPORTANTE: Cuanto mas alta es la lesion, mayor es la posibilidad de
ereccion. Por menor compromiso directo sobre el sector sacro, cuanto mas
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baja, mayores posibilidades de eyaculacién ya que se conserva el sector
dorsolumbar intacto con buena emisiéon de semen para la procreacion.®

En todos los casos de lesidbn medular completa el area corporal
inervada por la médula espinal situada por debajo de la lesién pierde su
sensibilidad superficial y profunda, estando siempre los 6rganos genitales y
el periné comprometidos, por 1o tanto la recepcion del estimulo tactil de
dichas zonas no podra llegar a la regiéon cerebral correspondiente, siendo
de esta forma imposible el orgasmo.

Si se considera a la genitalidad como sinénimo de sexualidad el camino
hacia el placer esta obstaculizado; por suerte esto no es real, pues el
orgasmo €s una respuesta total del cuerpo que no se limita a la zona
genital.

Muchas de las dificultades por las que atraviesa el paciente son:

- la desvalorizacion de su propio cuerpo y de su sexualidad,
atribuyéndose una naturaleza asexuada, muchas veces reafirmada
por la misma sociedad ( en la cual prima el valor de la belleza fisica y
el poder de la genitalidad ), todo esto como resultado de la ausencia
de un asesoramiento oportuno que en muchas ocasiones esta
mediado por el pudor y en otras por la falta de formacion y
capacitacion profesional;

- la presencia de un nuevo cuerpo y el proceso de readaptacion y
reajuste por el que debe atravesar,

6 Bacigalupo, G, “Rehabilitacién del iesionado medular”. Material interno de catedra. Facultad de Ciencias de la Salud Y
Servicio Social. Universidad Nacional de Mar del Plata.1999.
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- las multiples complicaciones y problemas funcionales que plantea la
lesién medular;

- la creencia popular que tiende a equiparar sexualidad a genitalidad: el
poder encontrar placer y gratificacion, solo a través de una relacion
genital.

- Inicialmente el paciente asume una actitud negativa y poco
colaboradora, caracteristica en la fase temprana de la evolucién de la
lesion, transcurrido un tiempo, su actitud se vuelve mas favorable,
presentando una autoestima mas elevada. Tienden a utilizar la
negacion como mecanismo de defensa, el cual choca con la realidad;
pero el empleo persistente de este mecanismo se convierte en un
obstaculo para el proceso rehabilitador. La parte posterior al shock
inicial se caracteriza por una serie de acomodaciones que realiza el
sujeto, orientadas al enfrentamiento de su nueva situacion.

La estabilidad emocional juega un papel importante en la recuperacién y
aceptaciéon de la situacion y ayuda a desarrollar respuestas adaptativas
mas eficaces.

Cobra vital importancia la actitud que asumen los familiares ante esta
nueva situacion: una actitud sobreprotectora puede afectar su recuperacion
y llevar al paciente a refugiarse en su limitacién y a reforzar la situacion
dependiente, una actitud de contencion familiar y de pareja puede sin
embargo ayudar al sujeto a superar los duelos posteriores a la lesion.

El miembro sano de la pareja tiende muchas veces a considerar por
finalizada la actividad sexual a partir del accidente y con esta actitud
estimular la desvalorizacién del paciente, de aqui la importancia de aclarar
los mitos comunes que rondan en torno a la capacidad sexual de la
persona con lesion medular.
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Durante mucho tiempo se ha creido que las personas con una
discapacidad fisica la tnica satisfaccion sexual que pueden conseguir es el
placer de satisfacer a su pareja. Entre otros mitos encontramos que €l Gnico
medio satisfactorio y correcto de expresion sexual sea el coito, no teniendo
en cuenta ofras formas de encontrar placer; que se puede ademads
experimentar goce por medio de distintas zonas, ya que no existe en el
cuerpo ninguna zona que no responda a la estimulacion erdgena.
Debemos tener en cuenta que la clave de una relacién sexual saludable es
la confianza y la comunicacion en la pareja.

En aquellos pacientes que tienen una situacion conyugal estable y
definida se suele observar una mejor respuesta a largo plazo, esto brinda
una mayor contencion y ayuda tanto para la elaboracion de la situacion
como para la reafirmacion de la identidad como sujeto, posicionandose
frente a las relaciones vinculares desde un lugar méas definido.

Es evidente que el objetivo primordial de la actividad sexual, no es la
capacidad de reproduccion como se crefa hasta no hace mucho tiempo,
sino que por el contrario actualmente prevalecen las necesidades del sujeto
como la busqueda de gratificacion individual, la gratificacion de la pareja, la
posibilidad de dar - recibir afecto, apuntando con esto al equilibrio bio-psico-
emocional del sujeto.

La persona con discapacidad confronta las mismas limitaciones que el
resto de las personas frente a los mitos y falsas creencias que se tienen en
relacion con la sexualidad de las personas discapacitadas, y 10s mismos
tabues que rondan en torno al tema de la actividad sexual, 1o que origina
actitudes perjudiciales hacia los objetivos de la Educacion Sexual y el
tratamiento rehabilitador. Seria falso pensar que a causa de la discapacidad
fisica y de su vida en silla de ruedas no les interesa su vida sexual.
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Por esto €s importante que el Terapista Ocupacional, como profesional

dedicado al tratamiento de este tipo de lesion, tenga conocimiento acerca

de las tantas formas en que los diferentes trastornos alteran o afectan el

funcionamiento sexual y este capacitado sobre toda complejidad que la
lesion medular plantea como proceso, a fin de:

- Brindar asesoramiento para ayudarlo a romper con esas barreras
culturales y darle informacion acerca de otras posibilidades de
gratificacion, como es la blsqueda de nuevas zonas erdgenas
(fuentes de placer) que no habian sido descubiertas hasta entonces.

- Probar alternativas sexuales no concebidas anteriormente.

- Lograr comunicarse con el otro (pareja) mediante una relaciéon
emocionalmente estable; y aqui la importancia de la educacion: ya
que la falta de conocimiento por parte del paciente sobre sexualidad
puede acarrear trastornos de auto imagen y aislamiento de su pareja.

- Descubrir que aun existe €l deseo € interés dentro suyo y que puede
ser deseado por €l otro.

Para llegar a este punto el Terapista Ocupacional tiene todo un proceso
de trabajo previo con el paciente en los diferentes aspectos del tratamiento:
motor, sensitivo, vegetativo, etc; aqui el motivo de estudio de nuestra
investigacion, a saber cuales de estos aspectos favorecen la sexualidad del
paciente y como influyen sobre ésta, lo cual nos parece fundamental para
poder abordar integralmente al paciente.

Segin Spackman, Williard las actividades de la vida diaria abarcan las
tareas de cuidado personal, alimentacion, arreglo personal, vestido, bano e
higiene para orinar y defecar. Chiou y Burnett (1985) ampliaron la definicion
anadiendo la socializacion, la actividad sexual y el ejercicio. El rol del
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Terapista Ocupacional en la intervencion de las actividades de la vida diaria
€s Unico y especifico y este comprende: observar el desemperio de tareas,
analizar que factores afectan el desempefio de tareas, identificar la
importancia de que el paciente desempenie las actividades
independientemente.

Como profesionales de la salud dedicados a facilitar la calidad de vida,
los terapeutas deben estar preparados para abordar los problemas
sexuales con sus pacientes adolescentes y adultos. El asesoramiento debe
incluir como minimo un reconocimiento de la sexualidad y la proporcion de
informacion sexual del paciente a un nivel que pueda comprender.
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CAPITULO V
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FAMILIA Y DISCAPACIDAD

Comenzamos por definir a la familia como una “entidad basada en una
unidad bioldgica de una pareja que se consuma con los hijos y que
constituye un grupo primario en €l que cada uno tiene funciones claramente
definidas”.”

Es la institucion adecuada para aprender a amar y ser querido, para
aceptarse a si mismo y a los demas. La capacidad de amar y ser amado y
la capacidad de disfrutar y experimentar placer enriquece la vida y €s signo
de una profunda madurez psicoafectiva. Cuando éstas dimensiones de la
personalidad estan reprimidas, distorsionadas o perturbadas hay
dificultades para alcanzar el desarrollo de la persona y de establecer
vinculos armoniosos con los otros.

La familia estd en permanente dinamismo y verdadera capacidad
adaptativa. Esta unidad familiar tiene una dimension afectiva y sexual
fundamental, es un agente socializador. Es considerada como un nexo
entre el mundo interno de la persona y el exterior de la sociedad,
representa un * sistema auto correctivo”™. La funcion de la familia es el de
permitir la insercién a la sociedad. Para la persona resulta una auténtica
comunidad, en tanto es una sociedad natural donde se satisfacen desde las
necesidades mas elementales hasta aquellas privativas del hombre en lo
que compete a su racionalidad y afectividad. La familia es €l primer lugar de
aprendizaje y modelado de la sexualidad, porque la sexualidades va
constituyendo en una familia, en una comunidad y en una cultura
determinada. A la familia le corresponde ser la formadora en el afecto, en la
sexualidad, en los valores.

¢ Artola, A; Piezz, R. “La familia en la sociedad pluralista”. Editorial Espacio; Buenos Aires; 2000; 1° edicion.
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La discapacidad de un miembro de la pareja puede desajustar

severamente a un grupo familiar. El adecuado interjuego del sistema

familiar es un factor primordial para sostener y elaborar las crisis de algunos
de sus miembros.

Cuando uno de los miembros del grupo familiar presenta una deficiencia
de estructura o funcidn que provoca consecuencias irreversibles, es
necesario que el grupo se readecue a la situacion nueva dado que es
imposible volver a su estado anterior a la deficiencia. Las reaccianes de los
miembros de la familia pueden aportarnos mucho apoyo, pero pueden
también producir mucho dolor. A muchas familias les resulta dificil
relacionarse con una persona discapacitada (miembro de la familia)
inmediatamente después del accidente; sienten que ese integrante no
podréa cumplir con el mismo papel que tenia antes de adquirir la
discapacidad.

En éste proceso se deben fomentar respuestas de la persona afectada
para fortalecer su capacidad de superacion y que permitan acceder a la
mejor calidad de vida posible.

SOCIEDAD Y DISCAPACIDAD:

Actualmente hay en el pais tres millones y medio de personas afectadas
por una deficiencia mental, discapacidad fisica u otra minusvalia. Estas
personas aunque sean poseedora de los mismos derechos fundamentales
-de aprender y formarse, de trabajar y crear, de amar y ser amado- que el
resto de la poblacién, siguen viviendo en una sociedad que ignora la forma
de hacer efectivos esos derechos y se les niega la posibilidad y la
responsabilidad que le corresponden.®

& www. Google.comvwww.fundacion vitra.com.ar
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La discapacidad es, antes que nada, un fendmeno social objetivo y ain

visible. Esta constituida basicamente por una situacion de desventaja (fisica,

psiquica o sensorial) que afecta a personas concretas. Pero ademas la

discapacidad se reproduce en el nivel sociocultural. Cada sociedad genera

y regenera ideas, palabras y valores que configuran la imagen de la
discapacidad.

No debe olvidarse que todo hombre - con discapacidad o sin ella- es
una “persona social’, que forma parte de una sociedad y participa de su
cultura.

La persona con discapacidad representa un problema social, €s una
condicion no deseada por una comunidad que debe rectificarse. Por lo cual,
se debe facilitar la participacion de la persona con discapacidad en la vida
de la comunidad. Toda sociedad debe intervenir para que las personas
discapacitadas tengan las oportunidades posibles de experimentar aquella
sensacion de gozo, de satisfaccion, de alegria que deriva de la creatividad
humana, de un trabajo que consienta a las personas a realizarse.

Resulta relevante desmitificar ciertas creencias populares relacionadas
con las personas que presentan una deficiencia fisica; durante largo tiempo
se les ha negado la capacidad de vivenciarse como seres sexuados y por
lo tanto, no se les permite disfrutar de esta dimension de la personalidad.

La sociedad que no logra resolver eficazmente estos problemas asume
no solo una enorme pérdida de recursos humanos, sino también un
tremendo sacrificio de posibilidades humanas. °

® Carta para la década de los afos 80'. 1980-1990. Comisién Especial para temas de personas discapacitadas del
Colegio de Abogados del Dpto. Judicial de La Plata.
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De este modo, se enfatiza la posibilidad de la integracion y participacion
de la persona discapacitada y se plantean, como medio no solo el proceso
de rehabilitacién sino también una sociedad sin limitaciones y accesible
para todos. Dicha accesibilidad se basa en ofrecer alternativas a las
familias, posibilitar la vida en la comunidad; las principales areas que se
deben tener en cuenta para favorecer la accesibilidad son:
A- Medio fisico
B- Transporte
C- Educacion
D- Trabajo
E- Familia

La persona con discapacidad que ha participado de un proceso de
rehabilitacién y cumplido con su objetivo, el de desarrollar al maximo
posible sus capacidades, desde el punto de vista socioldgico esta en
condiciones de integrarse mas plenamente a la sociedad.

La integraciéon y la rehabilitacion presuponen una toma de conciencia
por parte de la comunidad. Esta surge como una condicion ineludible para
el logro de los objetivos propuestos en ambos procesos. La concientizacion
alcanza a toda la sociedad en los diferentes niveles de interrelacion de una
persona con discapacidades.

El compromiso conciente de todos los afectados al proceso
rehabilitador propende al aumento de la calidad de las acciones, en la
medida en que se comprenda que el verdadero fin es lograr la integracion
social de todas las personas con vistas a su dignificacion y desarrollo
armonico y pleno.

Por ultimo, es importante destacar el frato hacia las personas
discapacitadas el cual debe estar caracterizado por actitudes equilibradas
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emocionalmente y que denoten sensibilidad social, pero que no se
confundan con la compasion o el mero asistencialismo.

La sociedad discapacita y rehabilita, segrega y agrega; cumple un papel
activo en el asunto de la discapacidad y por ello ha de ser objeto de
intervenciones que la hagan cada vez menos agresiva y mas accesible.

El sentido es que la sociedad se responsabilice de su papel en la

problemética eliminando o no produciendo aquellas barreras que impiden el
acceso social a personas con capacidades diferentes.
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CAPITULO VI
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EQUIPO INTERDISCIPLINARIO:

La propia subdivision de los tradicionales campos del conocimiento en
especialidades independientes permitid un incremento  cuantitativo
importante en los niveles de productividad cientifica. En este siglo se puede
constatar la aparicion de tantas nuevas subespecialidades.

El término interdisciplinariedad surge con la finalidad de corregir los
posibles errores y la esterilidad que acarrea una ciencia excesivamente
compartimentada y sin comunicacién interdisciplinar. "

Las transformaciones en las disciplinas ocurren, fundamentalmente,
como resultado de dos tipos de situaciones: una mayor delimitacion y
correccion dentro de los contenidos tradicionales de un campo disciplinar
ya establecido, o también como fruto de una integracion o fusion entre
parcelas de disciplinas diferentes pero que comparten el mismo objetivo de
estudio.

La interdisciplinariedad se acostumbra a asociar también con el
desarrollo de ciertos rasgos de personalidad, tales como la flexibilidad,
confianza, pensamiento divergente, capacidad de adaptacion, sensibilidad
hacia los demds, aceptacion de riesgos, aprender a moverse en diversidad,
a aceptar nuevos roles.

Es un proceso y una filosoffa de trabajo que se pone en accion a la hora
de enfrentarse a los problemas. Hay ciertos pasos que se suelen presentar
en el momento de la intervencion interdisciplinar, aunque no se puede
preestablecer una estructura rigida de acciones a seguir, dentro de estos
pasos podemos mencionar los siguientes:

'° Torres Santomé, Jurjo. “Globalizacion e interdisciplinariedad: el curriculo integrado.”Ediciones Morata, S.L.
Madrid. Espana. 1994.
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I-Definir el problema- interrogante: acd se debe determinar qué
conocimientos y cuales son las disciplinas representativas para abordar la
tematica.

2- Especificar qué€ investigaciones concretas se necesitan emprender, asf
COmO construir una comunicacion entre las distintas técnicas; se integran
en el trabajo de resolucion del problema.

3- Cotejar los aportes.

La interdisciplinariedad es un objetivo nunca alcanzado por completo y
de ahi que deba ser buscado permanentemente. No es sélo un
planteamiento tedrico, sino que ante todo es una practica. Es una condicion
necesaria para la investigacion y la creacion de modelos mas explicativos.

Podemos encontrar a si mismo obstaculos en el proceso de
interdisciplinariedad que imposibilitan llevar a cabo proyectos en equipo,
entre los cuales se pueden nombrar la fortaleza que suelen construir las
diferentes disciplinas en el interior de su pensamiento lo que puede
acarrear el riesgo de un mayor aislamiento. Otro obstaculo es la division
que suele realizarse entre trabajo de investigacion y trabajo de aplicacion,
que puede compararse con la division del trabajo existente en muchas
sociedades capitalistas entre trabajo manual y trabajo intelectual, la critica
que se suele hacer a quienes trabajan bajo una estructura de investigacion
es el riesgo de eludir problemas de la vida practica que precisan soluciones
urgentes y, por consiguiente, es mas facil solicitar la colaboracion de
personas de todas las especialidades que puedan aportar algo sobre la
situacion a resolver, el trabajo de investigacion, por lo tanto, obligaria tarde
O temprano a mirar otras areas de conocimiento.

Se pueden establecer jerarquizaciones de niveles de colaboracion e
integracién entre las distintas disciplinas; una de ellas es la divulgada por
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Erich Jantsch, que cobra gran importancia por hacer referencia a las formas
de relacion entre las diversas disciplinas y a como se va dando en
diferentes etapas la coordinacién y colaboraciéon entre las diferentes
especialidades:

a-Multidisciplinariedad: refleja el nivel mas bajo de coordinacién; con una
comunicaciéon minima entre las diversas disciplinas. Seria una mera
yuxtaposicion de materias diferentes ofrecidas en forma simultanea con el
fin de sacar a la luz algunos elemento comunes, sin hacerse explicitas las
relaciones entre ellas.

b-Pluridisciplinariedad: es la yuxtaposicion de disciplinas més o menos
cercanas, dentro de un mismo sector de conocimientos; es una forma de
cooperacion que tiene por finalidad el mejoramiento de las relaciones entre
estas disciplinas, una relacion de mero intercambio de conocimientos. No
contribuye a una profunda modificacion de la base tedrica y metodologia de
esas ciencias en profundidad. La intercomunicacion se da en un plano de
igual a igual, pero sin haber una profunda interaccion.

c-Disciplinariedad cruzada: conlleva un acercamiento basado en posturas
de fuerza, la posibilidad de comunicacion esta desequilibrada ya que una
de las disciplinas va a dominar sobre las otras; la mas importante va a
determinar lo que tienen que asumir las demas disciplinas.

d-nterdisciplinariedad: implica una voluntad y compromiso de elaborar un
marco mas general en el que cada una de las disciplinas en contacto son a
la vez modificadas y pasan a depender unas de otras. Se establece una
interaccion entre  disciplinas que dard como resultado una
intercomunicaciéon y un enriquecimiento reciproco y por lo tanto una
transformacién de su metodologia de accidon y de sus conceptos
fundamentales. Entre las diferentes materias existe un equilibrio de fuerzas.
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e-Transdisciplinariedad: es el nivel superior de interdisciplinariedad, de
coordinacion, donde desaparecen los limites entre las diversas disciplinas.

La interdisciplinariedad es una filosofia que enriquece la comunicacion;
nunca puede estar apoyada por coacciones o imposiciones.

Lo importante es explicar cémo existen informacién, conceptos,
procedimientos que tienen utilidad y sentido en mas de una disciplina.

Las teorias de modelos de unas disciplinas pueden sensibilizar a otras
comunidades de especialistas ante problemas y cuestiones nunca antes
planteados en sus propias especialidades, pueden ayudar a comprender €
interpretar datos que los marcos originales de sus especialidades no le
facultan, pueden ayudar al planteamiento de hipdtesis no vislumbradas
hasta ese momento.

La interdisciplinariedad debe servir como estrategia para una mayor
fluidez entre el trabajo tedrico y practico.

El enfoque de equipo se utiliza ampliamente en el tratamiento de
rehabilitacion de pacientes con una discapacidad ya instalada. En el
enfoque interdisciplinario los profesionales de diferentes disciplinas,
evallan y tratan a la persona de forma independiente, no obstante, existe
un mecanismo elaborado de cooperacién y comunicacion. La toma de
decisiones con respecto a la interpretacion de la evaluacion, diagndstico, y
formulacion de objetivos de tratamiento es compartida y refleja el consenso
del equipo.
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PARADIGMA CUALITATIVO-CUANTITATIVO:

La investigacion cualitativa es aquella que produce datos descriptivos:
las propias palabras de las personas, habladas o escritas y la conducta
observable. Se basa en el método inductivo: parte de la observacién para
lograr la hipétesis. La importancia de esta metodologia reside en su
flexibilidad y en que permite comprender la naturaleza verdadera de los
fendbmenos complejos mediante informacion de fondo."

Sus propdsitos consisten en: descripcion, generacion de hipétesis, y
desarrollo de la teoria."

Los estudios cuantitativos son relevantes, porque se puede generalizar,
son precisos, en ellos se ejerce control sobre variables extranas y se
obtienen medidas confiables.

Cuando los datos cualitativos y cuantitativos se combinan en forma
juiciosa en el estudio, * se complementan bien *, si el investigador emplea
multiples métodos, se obtiene lo mejor de cada uno y se evitan las
limitaciones que surgen al utilizar un solo método.

Los aspectos abordados en el tratamiento de Terapia Ocupacional de
pacientes adultos con lesidn medular traumdtica, s€ indagan desde un
enfoque cuantitativo con la finalidad de ordenar en forma clara y precisa,
los datos obtenidos mediante la técnica del cuestionario, para facilitar la
comprension y el andlisis de los mismos, en lo referente al primer
interrogante del problema.

& Taylor, S.J;, Bodgan, R..Introduccion a los métodos cualitativos de investigacion”.Editorial Paidés; Espana; 4°
edicion; 1998, p. 20.

2 polit .D.F. y HunglerB.P.. “ Investigaci6n Cientifica en Ciencias de la Salud “. Editorial interamericana. Mc Graw
Hill. México. 4ta edicion. 1994.p.435; 523.
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Con respecto a las creencias de los Terapistas Ocupacionales sobre los

aspectos del tratamiento que favorecen la sexualidad de pacientes adultos

con lesion medular traumatica, se utiliza un enfoque cualitativo, ya que nos

permite conocer en profundidad, los datos recabados mediante una
entrevista focalizada, realizada al grupo de estudio.

TIPO DE DISENO : NO EXPERIMENTAL - DE CORTE TRANSVERSAL

Segun Sampieri, €s aquel en el que no se manipulan las variables, el
investigador estudia €l objeto de estudio como se presenta, en el contexto
natural, para poder luego analizarlo, no se crea ninguna situacion, no hay
control directo sobre las variables, el efecto que se desea estudiar ya ha
sucedido, o el investigador espera que suceda. Es de corte transversal, ya
que se analiza en el momento histérico en el que acontece.

TIPO DE ESTUDIO : EXPLORATORIO DESCRIPTIVO:

En cuanto al tipo de estudio, corresponde al exploratorio descriptivo, ya
que el problema planteado en la investigacion, no ha sido abordado
previamente, lo cual nos permite la familiarizacién o interiorizacion con
parte de los conocimientos existentes en este ambito, con el fin de
comprender los aspectos abordados en el tratamiento de Terapia
Ocupacional de pacientes adultos con lesiéon medular traumatica y cuales
de estos aspectos creen los Terapistas Ocupacionales que favorecen la
sexualidad.

VARIABLE DE ESTUDIO:

* Aspectos abordados en el tratamiento de Terapia Ocupacional de
pacientes adultos con lesién medular traumatica.
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OTRAS VARIABLES:

* Informacion demandada por €l paciente sobre su futura sexualidad.
* Participacion de la familia en el tratamiento.

Se tendran en cuenta éstas dos ultimas variables en la investigacion
ya que se consideran relevantes, por ser €stos aspectos fundamentales
relacionados con el tratamiento de Terapia Ocupacional de pacientes
adultos con lesién medular traumatica.

POBLACION:

Todas las Terapistas Ocupacionales y Licenciadas en Terapia
Ocupacional que realicen o hayan realizado tratamiento de pacientes
adultos con lesién medular traumatica.

SELECCION DEL GRUPO DE ESTUDIO:

La técnica para seleccionar el grupo de estudio es no aleatoria por
conveniencia.

La seleccion del grupo de estudio se realiza teniendo en cuenta el
conocimiento y la experiencia que los Terapistas Ocupacionales y
Licenciados en Terapia Ocupacional tengan acerca del tratamiento de
pacientes adultos con lesion medular traumatica. Con este fin nos dirigimos
a la Asociacion Marplatense de Terapistas Ocupacionales, solicitando un
listado de las Terapistas Ocupacionales que trabajan en el area de la
discapacidad fisica, con pacientes adultos.

74



FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

Posteriormente, nos comunicamos con los profesionales de dicha area,
en su lugar de trabajo, dandonos a conocer y brindandoles informaciéon a
cerca de la investigacion. También indagamos si realizan o han realizado
tratamiento con pacientes con €éstas caracteristicas, confirmando el
abordaje de esta poblacion y el interés que les despierta el tema planteado,
accediendo asi a colaborar con dicha investigacién. Finalmente, se
conforma un grupo de estudio de ocho Terapistas Ocupacionales
experimentados en el tema; destacando la dificultad de detectar
profesionales que aborden este tipo de poblacién en la ciudad de Mar del
Plata.

CRITERIOS PARA LA SELECCION DEL GRUPO DE ESTUDIO:

- Criterios de inclusion:

Terapistas Ocupacionales y Licenciadas /0s en Terapia Ocupacional,
con mas de tres anos de ejercicio profesional que realicen o hayan

realizado tratamiento de pacientes adultos con lesién medular traumatica,
€n centros asistenciales, puablicos y privados, de la ciudad de Mar del Plata.

- Criterios de exclusion:
Terapistas Ocupacionales y Licenciadas/os en Terapia Ocupacional, con

menos de tres anos de ejercicio profesional, que no realicen o hayan
realizado tratamiento de pacientes adultos con lesion medular traumatica.

TIPO DE FUENTE:

La fuente es primaria ya que son los investigadores los que realizan la
recoleccion de datos.
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TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:
Cuestionario

El cuestionario de esta investigacion esta conformado por preguntas de
tipo cerradas que contienen categorias o alternativas de respuesta que han
sido delimitadas. Es administrado previo a la entrevista.

Se aplica el cuestionario por medio de una entrevista personal, donde
un entrevistador aplica el cuestionario a los respondientes ( entrevistado ),
haciendo las preguntas y anotando las respuestas, sin influir en estas."

Entrevista focalizada:

Parte de la lista de cuestiones a investigar derivadas del problema
general que se quiere estudiar.' Su objetivo es explorar a fondo alguna
experiencia vivida en condiciones precisas, tratando de preservar la
espontaneidad de la interaccion.

Se caracteriza por tratar un tema unico. El entrevistador deja hablar al
entrevistado, proponiéndole algunas orientaciones, pero cuando este se
desvia del tema original y se desliza hacia otros distintos, el entrevistador
vuelve a centrar sobre el primer asunto.'®

13 Heméndez Sampieri, R., Femandez Collado , Baptista Lucio P."Metodologia de la investigacion™. México; Mc
Graw- Hill Interamericana; 2° edicion; 1998; p.276.

'* Ander Egg E."Técnicas de Investigacion Social”; Editorial Magisterio Rio de la Plata; Buenos Aires; 23°

edicién; 1993.

s Polit,D. Y Hungler,B. “Investigacion Cientifica en Ciencias de la Salud”. México; interamericana Mc Graw Hill;4°
edicién; 1994; p.283.
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Es la forma mas utilizada cuando nuestros informantes son testigos de
hechos de interés.

PUNTOS QUE GUIAN LA ENTREVISTA:

1) Profundizar acerca de los aspectos abordados y de las acciones
implementadas en el tratamiento de pacientes adultos con lesion
medular traumatica.

2) De dichas acciones, cudles favorecen la sexualidad.

3)Informaciéon requerida por los pacientes con respecto a su futura
sexualidad.

4)Participacion de la familia en el tratamiento de Terapia Ocupacional del
paciente adulto con lesion medular traumatica.

DEFINICION DE LA VARIABLE:

Aspectos abordados en el tratamiento de Terapia Ocupacional de
pacientes adultos con lesién medular traumatica.

Definicion conceptual:

Partes constitutivas de un proceso que consiste en restablecer las
funciones disminuidas, fisicas y psicolégicas, utilizando las acciones
apropiadas con el fin de desarrollar las capacidades potenciales, utilizando
las capacidades remanentes en pacientes adultos que sufren la separacion
de una parte de la medula espinal del resto del sistema nervioso central,
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perdiendo en formas total o parcial, la conexion de las vias nerviosas entre
los centros superiores y la porcion de la medula espinal que se encuentra
por debajo del segmento lesionado.

Las partes constitutivas motora, sensitiva, vegetativa (vesical,
gastrointestinal, control vasomotor, respiratorio, termorregulacion, sexual y
funcién tréfica) y psicoldgica, forman parte del proceso que consiste en
restablecer las funciones disminuidas del paciente:

-Funcién motora: la interrupcién de las vias descendentes (via piramidal
y extrapiramidal) da lugar a una pardlisis de todos los musculos inervados
por metameras situadas a nivel lesional y por debajo de éste.

-Funcién sensitiva: la interrupcion de todas las vias ascendentes que
conducen los impulsos aferentes hacia tdlamo y corteza, da lugar a una
abolicién de la sensibilidad en todas sus modalidades por debajo de la
lesion; existiendo ciertos mecanismos de compensacion de la sensibilidad
propioceptiva.

-Funcién neurovegetativa: la lesion medular puede producir una
destruccion de los centros vegetativos situadas en el asta intermediolateral
0 una interrupcion de las vias que conectan dichos centros supraespinales
situados en el hipotdlamo; suponen una profunda modificacion en las
siguientes funciones vitales:

-funcion vesical

-funcion gastrointestinal
-funcion circulatoria
-funcién de termorregulacion.
-funcion troéfica.

-funcion sexual.
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-funcion respiratoria: los lesionados medulares tiene problemas

respiratorios como consecuencia de la pardlisis de los musculos
respiratorios y fracturas de las costillas, segun el tipo y el nivel de la lesion.

-Funcion Psicoldgica: se producen desajustes en su actividad social,

educativa, laboral y familiar, que altera de modo importante la vida del

sujeto, provocando una serie de duelos que debe superar para adecuarse a

la nueva realidad.

Definicion operacional:

Cada una de las funciones disminuidas se restablecen mediante
diferentes acciones aplicadas en el tratamiento de Terapia Ocupacional de
pacientes adultos con lesion medular traumatica. Las mismas consisten en:

-Funcién motora: movilizaciébn pasiva, movilizacion activa y
fortalecimiento muscular.

-Funcién sensitiva: educacion de principios para compensar los déficit
sensoriales.

-Funcién neurovegetativa: dentro de la cual se incluyen la funcion
vesical: mediante la educacién de hdbitos higi€énicos y evacuatorios;
funcién gastrointestinal: educacion de habitos higiénicos y evacuatorios;
funcion circulatoria: vendaje y movilizacion pasiva de MM.LL., funcion
trofica: cambios de declbito para prevenir escaras, funcion respiratoria:
ejercicios para aumentar la capacidad respiratoria, funcion sexual y funcion
de termorregulacion.

-Funcién psicoldgica: reinsercion social, laboral, educativa y familiar.
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DIMENSIONAMIENTO DE LA VARIABLE:

.. — Movilizacion pasiva |
—— Funcion o . o
motora |~ Movilizacién activa

> Fortalecimiento muscular

Funcion » €ducacion de principios
Sensitiva para compensar los déficit
sensoriales -~

educacién de hdbitos - A

Funcién _| higiénicos
vesical , educacion de habitos 14
L evacuatorios -
Funcion ’ 7
—————__» i « 2 Z . " ~
neurovegetativa educacion de hdabitos '~
Funcion higiénicos —
————> . .
ASpECtos fastrointestinal ¢y cacin de habitos
abordados a evacuatorios -
través del =
tTra(t)ar(rjléemo de |, Funcibn __, movilizacion .
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En un primer momento se realiza el analisis e interpretacion
cuantitativa de los datos recabados con la técnica del cuestionario, que
se corresponde con la primera parte de la investigacion.

Anos de ejercicio profesional de las Terapistas Ocupacionales que
realizan tratamiento de pacientes adultos con lesion medular traumatica
en la ciudad de Mar del Plata.

ANos de ejercicio profesional Ne %
3-8 3 375
9-13 2 25
14-18
19-23 | 12.5
24-28 1 12,5
29-32 1 12,5
Total 8 100

La mayoria de las Terapistas Ocupacionales entrevistadas, poseen de
9 a 32 afos de ejercicio profesional, las cuales trabajan en centros
asistenciales publicos y privados; encontrandose €l resto de ellas en una
franja comprendida entre 3 y 8 anos de ejercicio profesional,
desempeiidndose en centros asistenciales privados de la ciudad de Mar

del Plata.

82




FEDUCI - MARTIARENA - SUAREZ

Tipo de movilizacion que realizan los Terapistas Ocupacionales en el
tratamiento de pacientes adultos con lesion medular traumatica en la

ciudad de Mar del Plata en el ano 2001.

Tipo de movilizacion Sl NO Total
N° % N° % N° %
Pasiva 8 100 0) 0 8 100
Activa 8 100 0] 0 8 100

Realizacion de fortalecimiento muscular llevado a cabo por las
Terapistas Ocupacionales en el tratamiento con pacientes adultos con
lesién medular traumatica en la ciudad de Mar del Plata en el aino 2001.

Fortalecimiento Ne %
muscular
Sl 8 100
NO 0 0
Total 8 100
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Informacion brindada por los Terapistas Ocupacionales acerca de los
principios para compensar déficits sensitivos durante el tratamiento, a
los pacientes adultos con lesion medular traumdtica, en la ciudad de
Mar del Plata del afno 2001.

Educacién para compensar Ne %
déficits sensitivos.
Sl 8 100
NO 0 0
Total 8 100

La totalidad de las Terapistas Ocupacionales que trabajan en centros
asistenciales publicos y privados de la ciudad de Mar del Plata, realizan .
movilizacion pasiva, activa y fortalecimiento muscular, en €l tratamiento
con pacientes adultos con lesidbn medular traumatica, considerandolos
aspectos fundamentales del mismo, debiendo ser abordados en todos los
Casos, sin excepcion.
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Acciones trabajadas en relacion a los habitos evacuatorios vesicales,
intestinales, educacion de hdbitos higiénicos en el tratamiento de
Terapia Ocupacional

de pacientes adultos con
traumatica en la ciudad de Mar del Plata del aiio 2001.

lesion medular

Acciones oAY I EHH
N° % Ne % N° %
Sl 5 62,5 5 62,5 7 87,5
NO 3 37,5 3 37,5 | 12,5
Total 8 100 8 100 8 100

H.E.V: habitos evacuatorios vesicales.

H.E.l : hdbitos evacuatorios intestinales.
E.H.H: educacion de habitos higiénicos.

En cuanto a las acciones trabajadas en relacion a los hébitos
evacuatorios vesicales, habitos evacuatorios intestinales y educacion de
habitos higiénicos, comienzan a evidenciarse diferencias notables, puesto
que’'la mayoria de las Terapistas Ocupacionales realizan acciones de
educaciéon de habitos higiénicos en mayor medida y habitos evacuatorios
vesicales e intestinales en menor medida.
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Implementacion de otras acciones relacionadas con la funcién
vesical € intestinal durante el tratamiento de Terapia Ocupacional con
pacientes adultos con lesion medular traumatica en la ciudad de Mar del
plata del aino 2001.

Otras Acciones Funcion vesical Funcion intestinal
N° % Ne %
SI 4 50 4 50
NO 4 50 4 50
Total 8 100 8 100

La mitad de las Terapistas Ocupacionales entrevistadas, realizan otras
acciones relacionadas con la funcién vesical € intestinal, durante el
tratamiento con pacientes adultos con lesidn medular traumatica, como
acciones biomecanicas y adecuacion postural, maniobras manuales
vesicales e intestinales, educacién y concientizacion del personal médico y
de enfermeria sobre la técnica de vaciamiento vesical menos perjudicial
para el paciente, educacion y concientizacion del paciente sobre el
funcionamiento de su vejiga y sobre la importancia de la ingesta de
liquidos; asesoramiento al paciente y a la familia acerca del funcionamiento
intestinal, los modos de evacuacion y la importancia de seguir una dieta
nutricional adecuada.
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Acciones realizadas en relacion a la funcién circulatoria en el
tratamiento de Terapia Ocupacional con pacientes adultos con lesion
medular traumadtica.

Acciones para | Vendaje de M.M.LIL. |Movilizacién pasiva de M.M.L1. |Otras
la funcion Ne % Ne % Nel %
circulatoria
SI 4 50 7 87,5 6| 75
NO 4 50 1 12,5 21 25
Total 8 100 8 100 8100

La mayoria de las Terapistas Ocupacionales realizan movilizacion pasiva
de M.M.LI, durante el tratamiento con pacientes adultos con lesion medular
traumatica, a fin de favorecer la funcién circulatoria, llevando a cabo otras
funciones como posicionamiento de M.M.LI, movilizacion activa asistida,
adecuacion postural, utilizacion de medias compresivas y cremas, cepillado
de MM.LI, trabajos sensoperceptivos, verticalizaciones, uso de faja
abdominal, elevacion de M.M. L1, control de edema; y vendaje de MM.L1, en
menor medida.
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Realizacion de cambios de decibitos para prevenir escaras llevados
a cabo por los Terapistas Ocupacionales en el tratamiento de pacientes
adultos con lesion medular traumatica en la ciudad de Mar del Plata del

ano 2001.

Cambios de decubito para prevenir escaras Ne %
SI 7 87,5
NO 1 12,5

Total. 8 100

Implementacion de ejercicios para aumentar la capacidad respiratoria
durante el tratamiento de Terapia Ocupacional con pacientes adultos
con lesion medular traumdtica en la ciudad de Mar del Plata del aio

2001.

Ejercicios para aumentar la capacidad Ne %
respiratoria.
Sl 6 87,5
NO 2 12,5
Total. 8 100

La mayoria de las Terapistas Ocupacionales realizan cambios de
decubito para prevenir escaras y €jercicios para aumentar la capacidad
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respiratoria en €l tratamiento con pacientes adultos con lesién medular
traumatica.

En esta segunda parte, se lleva a cabo el andlisis € interpretacion de los
datos cualitativos, que se corresponde con los datos recabados a través de
la técnica de la entrevista.

En general, se puede destacar, a partir de la lectura de los datos
relevados, que la mayorfa de las Terapistas Ocupacionales que realizan
tratamiento con pacientes adultos con lesion medular traumética, poseen
entre 9 y 32 anos de ejercicio profesional, quedando una minoria en la
franja comprendida entre 3 y 8 afios de ejercicio profesional,
desempendandose las Terapistas Ocupacionales, en centros asistenciales
publicos y privados de la ciudad de Mar del Plata, los cuales se pueden
clasificar en: Hospital de Agudos, Institutos de Rehabilitacion, Clinica y
Geriatrico privados. Nos resulta de importancia tener en cuenta esta
clasificacion, ya que la realidad institucional, cumple un papel fundamental
en el tipo de tratamiento especifico de Terapia Ocupacional y en la
modalidad de abordaje interdisciplinario del paciente adulto con lesién
medular traumatica.

En relacion a los aspectos abordados en el tratamiento de Terapia
Ocupacional con pacientes adultos con lesion medular traumatica,
destacamos €l paralelismo encontrado entre los datos aportados por las
Terapistas Ocupacionales entrevistadas y el marco tedrico que fundamenta
nuestra investigacion. Al producirse la paralisis de todo el segmento motor
por debajo del nivel de la lesion, con perdida de movimientos voluntarios,
es fundamental implementar determinadas acciones especificas, dentro del
aspecto motor como: movilizacion activa para prevenir rigideces vy
anquilosis; evitar el acortamiento excesivo de las inserciones musculares,
ya que la falta de tension contribuye a la atrofia muscular y favorecen la
aparicidon de contracturas musculares, asi como el alargamiento excesivo
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de los mismos ‘que no contribuyen para la recuperacion del tono de las
fibras, provocando desbalances musculares; movilizacién activa: de los
musculos indemnes y movilizacién resistida: para el fortalecimiento
muscular y para evitar la atrofia por desuso, asi como la colocacion de las
articulaciones en la posicion correcta.

En cualquier caso, hay que evitar las movilizaciones pasivas bruscas o
forzadas, el dolor y el edema. Se realiza también control de tronco y
posicionamiento para prevenir espasticidad, a fin de favorecer el cuidado
postural, entrenamiento en pasajes y uso de la silla de ruedas, prescripcion
y confeccion de ortesis, entrenamiento en las A.V.D, a fin de favorecer su
independencia y el reconocimiento del Esquema Corporal. Se hace
fundamental el trabajo en equipo interdisciplinario, donde intervienen otros
profesionales como medico, psicologo, Kinesiologo, etc; en el abordaje
integral del paciente, a lo largo del tratamiento.

Debido a la pérdida de sensibilidad superficial y profunda, por debajo del
nivel; de la lesion, todas las Terapistas Ocupacionales consideran
importante, brindar informacion a los pacientes adultos con lesion medular
traumatica, sobre los principios para compensar déficit sensitivos, durante
el tratamiento.

Asimismo, algunas de ellas creen necesaria, la aplicacion de técnicas
para el descubrimiento de nuevas expresiones sensitivas.

Cualquier movimiento en la parte paralizada, puede estimular los husos
de Kuhne de dichos musculos, que envian sus impulsos a los nucleos
supralesionales y a los centros superiores que pueden interpretar
correctamente 1o ocurrido en las articulaciones carentes de sensibilidad, y
responder adecuadamente para controlar la postura y el equilibrio.
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Entre estos musculos se encuentran, el Dorsal ancho y el Trapecio,

gracias a los cuales puede un tetrapléjico, reconocer los movimientos

producidos en su tronco y caderas, y mantener el equilibrio en posicion

sentado. El paciente puede mediante entrenamiento adecuado, aprender a
reconocer esos estimulos y a responder adecuadamente.

El sistema neurovegetativo, es el encargado de regular las funciones
vitales, € inervar los musculos lisos, las glandulas y el musculo cardiaco,
por ello, al producirse una lesion medular, las alteraciones viscerales son
de gran importancia para el futuro del paciente, por la profunda
modificacion que suponen las funciones vitales.

Cuando la lesién medular es completa, cualquier sea su nivel y durante €l
estadio del shock medular, se produce una atonia del detrusor con
retencion urinaria. La vejiga llega a distenderse hasta que al fin gotea por
rebasamiento, por lo que es preciso vaciarla mediante sondaje continuo o
intermitente. Una vez superada la fase de shock medular, la vejiga se
comporta de forma diferente, segun el tipo de lesion. Finalmente, la lesion
produce una vejiga neurogénica, que puede ser hipo o hiperrefléxica. En
todos los casos es necesaria la rehabilitacion, para evitar complicaciones,
donde se implementan acciones en relacion a la educacion de habitos
evacuatorios vesicales € intestinales, ya que ante una lesion medular
completa, aparece una pardlisis rectal con retencion de heces, por lo que
es necesario implementar un buen programa de rehabilitacion que incluya
una dieta nutricional adecuada (rica en residuos) para evitar problemas de
constipacion, diarrea, asi como de otras acciones relacionadas con la
funcién vesical: acciones biomecanicas y adecuacion postural, maniobras
vesicales y abdominales, a fin de estimular el detrusor, antes de cateterizar,
mediante golpeteo y presion en el hipogastrio para provocar la miccion
espontanea, asi como el uso de la prensa abdominal para la defecacion, en
lesiones nucleares o de la cola de caballo, donde el arco ,reflejo esta
interrumpido y no hay contracciones del recto y del colon; educacion y
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concientizacion del personal medico y enfermeria sobre las técnicas de
vaciamiento vesical (menos perjudicial para el paciente) ya que si no se
procede al vaciamiento vesical, la orina estancada se infecta y se van
dilatando las vias urinarias.

Es imprescindible proceder a la cateterizacion vesical; hasta que se
produzca el automatismo vesical, la cual se realiza por medio de la
cateterizacion intermitente: método que ha resultado ser el mas eficaz, ya
que permite espaciar, reducir progresivamente la cateterizaciéon, cuando el
enfermo comience a orinar espontaneamente, entre dos cateterizaciones.

O mediante sondaje permanente: que solo se recomienda en casos de
infeccion vesical grave o reflujo, o cuando el paciente esta sometido a
fluidoterapia, entre otras técnicas existentes.

Las Terapistas Ocupacionales hacen hincapi¢ en la educacién vy
concientizacion del paciente sobre el funcionamiento de su vejiga y la
importancia de la ingesta de liquidos, asesoramiento al paciente y a la
familia, acerca del funcionamiento intestinal y de los modos de evacuacion
y sobre la importancia de seguir una dieta adecuada.

En las lesiones medulares completas se produce hipotonia del arbol
vascular en las zonas afectadas, con ausencia de la respuesta vasomotora
al ortostatismo. Esto puede dar lugar a la hipotension o lipotimia, cuando se
intente levantar al paciente. El tono vascular se va recuperando
progresivamente al restablecerse la FUNCION MEDUALR AUTONOMA
(aunque nunca vuelve a funcionar como antes), siendo implementadas por
las Terapistas Ocupacionales, acciones como movilizacion pasiva de los
miembros inferiores, en mayor medida, (tantas veces como sea posible) y
vendaje de miembros inferiores en menor medida, a fin de prevenir
tromboflebitis, cuya mayor incidencia esta dada en la segunda o tercer
semana después del accidente o durante la fase de shock medular,
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disminuyendo notablemente el riesgo, cuando el paciente se levanta: con
este fin se llevan a cabo verticalizaciones, uso de faja abdominal, medias
compresivas, control del edema, elevacion y posicionamiento de miembros
inferiores, adecuacion postural, cepillado de miembros inferiores, utilizacion
de cremas y trabajos sensoperceptivos. Dichas acciones se realizan en
forma conjunta con el kinesiologo, segun los datos arrojados por algunas de
las Terapistas entrevistadas.

Ademas se produce una desconexion entre los centros reguladores
hipotalamicos y los centros medulares efectores, situados por debajo de la
lesion, lo cual impedird una termorregulacion eficiente, en el area del
cuerpo inervada por estos centros. En las lesiones cervicales completas y
durante la fase de shock medular, el paciente se convierte en
poiquilotermo, ya que no son posibles, la contraccidon muscular, €l control
vasomotor, ni la sudoracion, por debajo de la lesion.

Con el tiempo, sin embargo, la medula aislada, recupera su funcion
autbnoma y es capaz de cierta funcién termorreguladora, con
independencia de los centros hipotalamicos, por lo cual, las acciones
implementadas deben estar orientadas a preservar al paciente del sol, del
calor y del frio excesivo.

Las tlceras, se deben a una necrosis isquémica de la piel y de los tejidos
subcutaneos, debido a una compresion de los vasos que irrigan, por la
presion ejercida por el peso del cuerpo, sobre las zonas de apoyo donde
existe poco espesor de partes blandas y debido a la falta de sensibilidad
protectora. Afectan el estado general del paciente, ya que este pierde gran
cantidad de proteinas, por el exudado de las mismas y puede ser el punto
de partida de infecciones de los huesos y articulaciones subyacentes, que
pueden generalizarse. Para evitarlas se implementan acciones especificas
de cambios de posicion cada dos horas como minimo, segun los casos, a
fin de evitar la presion intensa y prolongada, sobre dichas zonas, donde el
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Terapista Ocupacional que trabaja en centros asistenciales publicos,
interviene, dando indicaciones al servicio de enfermeria sobre los cambios
de decubito, la limpieza e higiene de la cama, luego de haberse alimentado,
para evitar que las migas ejerzan presion sobre la piel y favorezcan la
aparicion de escaras, asi como en el uso de vestimenta adecuada, por
ejemplo: se trata de reemplazar el uso de jeans por otra prenda mas
comoda y de textura mas suave, con el mismo fin, segin los datos
recabados de las entrevistas.

Puesto que los lesionados medulares tienen con gran frecuencia
problemas respiratorios que exigen atencion especial, se destaca la
implementacion de fisioterapia respiratoria o terapia kinesio-respiratoria,
realizada por el Kinesiologo, como primera medida, a lo cual la Terapista
Ocupacional contribuye, mediante la realizacion de diferentes acciones,
desde soplado con sorbetes, ejercicios bucales y linguales, inflado de
globos de diferentes resistencias, actividades combinadas con diferentes
materiales como agua, papel, témperas, a fin de graduar la actividad,
favoreciendo la capacidad respiratoria del paciente, a lo largo del
tratamiento, lo cual evidencia un abordaje compartido, con otros
profesionales del servicio o del arrea privada, segun lo requiera.

El déficit funcional de orden somatico que deviene de una lesion medular
traumatica, crea invariablemente, un estado de frustracion, de hostilidad y
de inhabilidad psicoafectiva. El cuerpo es la primera imagen que uno da a
los demads, esta imagen se modifica a partir de los vinculos que cada uno
establece. Es donde convergen situaciones individuales, marcadas por la
historia personal y condiciones culturales.

Produce alteraciones en la autoestima y en las actividades cotidianas y

laborales, debido a las dificultades para el desplazamiento, los cuales
repercuten en la vida familiar, social, laboral y profesional.
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Muchos factores determinan la reaccién del individuo y la adecuacién

psicologica posterior, entre ellos la capacidad intelectual, los antecedentes

educacionales, el nivel social, la profesion, la situacion laboral y la edad, asi

como la gravedad y duracion de la paralisis y la eficacia del tratamiento
inicial.

La mayoria de las Terapistas Ocupacionales entrevistadas realizan
tratamientos individuales, en centros privados de la ciudad de Mar del Plata,
en los que se dan indicaciones sobre objetivos de tratamiento; y grupales
en menor medida, llevados a cabo en centros asistenciales publicos y
privados, donde se establecen nuevos vinculos y se comparten
problematicas a fin de favorecer la socializacion del paciente, ya que la
secuela de la lesion provoca una crisis de identidad y una serie de duelos
que la persona debe enfrentar y resolver a medida que se adecua a la
nueva realidad; crea invariablemente un estado de inestabilidad. Segun los
datos recabados, también se realizan abordajes recreativos y laborales, asi
como acciones relacionadas con la adaptacion y reinsercion al medio
familiar, a fin de realizar un profundo ajuste psicologico que le permita
aceptar la nueva situacion.

En cualquiera de los casos, los Terapistas Ocupacionales, deben estar
preparados para elegir el modo y el momento en que debemos explicarle al
paciente los problemas que va a tener que afrontar el resto de su vida,
debemos ser cautos en la informacién que suministramos, tanto al paciente
como a sus familiares, teniendo en cuenta cada caso en particular, para lo
cual resulta indispensable, el abordaje interdisciplinario integral, a fin de
analizar la problematica desde diferentes perspectivas, a partir de criterios
compartidos, que permitan obtener respuestas favorables respetando el
interés y la demanda del paciente, aspecto del tratamiento en el que
coinciden la totalidad d las Terapistas Ocupacionales entrevistadas.
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Algunas de ellas, trabajan en interconsulta con psicologia, con mayor
frecuencia y con otros profesionales del equipo interdisciplinario, como
medico, asistente social, etc, en menor medida, “... aunque la interconsulta
no €s lo que mas se ve, actualmente... “ (E).

=

En general, la mayoria de las Terapistas Ocupacionales entrevistadas
coinciden en que no se realiza un abordaje especifico de la sexualidad
desde Terapia Ocupacional con este tipo de pacientes, aunque comparten
la creencia de que a través del abordaje de los aspectos y acciones
mencionadas se favorece la sexualidad de pacientes adultos con lesion
medular traumatica. A si mismo, todas consideran la sexualidad como una
parte integral del Ser Humano: “...la sexualidad €s una parte importante de
la vida y se expresa a través de todo el cuerpo...” (F), concepto que se
corresponde con lo formulado en el marco tedrico de esta investigacion al
tomar diferentes definiciones de sexualidad: es un impulso vital, esencial
para el desarrollo y ajuste de la personalidad y un importante medio de
comunicacion interpersonal, nace y muere con la persona; €s una parte
importante de la imagen identidad del yo, €s mas que el funcionamiento
sexual genital, es nuestro sentido de hombres y mujeres; es decir,
consideramos que posibilita €l desarrollo de una identidad como sujetos.

Dentro de las acciones que favorecen la sexualidad de los pacientes,
destacadas en las entrevistas por las Terapistas Ocupacionales, podemos
mencionar las siguientes:

Brindar un espacio que posibilite el planteamiento de inquietudes a fin de
proporcionar el asesoramiento correspondiente y la contencion necesaria.
Se destaca la importancia de brindar una adecuada y completa informacion
al paciente, atendiendo y respondiendo a las preocupaciones €
interrogantes, centrandonos en el campo de las repercusiones que las
alteraciones producto de la lesiéon provoca en el individuo a nivel familiar,
conyugal, social, laboral; y la alteracion en las relaciones interpersonales
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producto del proceso de duelo por €l que el sujeto deba atravesar para
superar la imagen del cuerpo danado (imagen para si y para los demas) y
aceptar su nueva realidad. Segin Spackman,Williard como profesionales de
salud dedicados a facilitar la calidad de vida, los terapistas deben estar
preparados para abordar los problemas sexuales, y el asesoramiento debe
incluir una proporcion de informacion sexual a un nivel que el paciente
pueda comprender.

Favorecer la aceptacion de la discapacidad (a través del reconocimiento
de un cuerpo y de una funcionalidad diferentes), asi como la adaptacion de
la pareja a la nueva situacion, con la finalidad de lograr el goce de una
sexualidad plena, “...creo que si no aceptas la discapacidad, rara ves vas a
tener una sexualidad plena, tenés que sentirte primero bien con vos
mismo...” (A) . Segun Posse y Verdaguer, la actitud del entorno familiar y
social hacia la persona discapacitada, juega un papel importante en la
manera de aceptar su nuevo cuerpo, pues es fundamental el deseo de ser
reconocido eréticamente por el otro sin importar los problemas de
sensibilidad ni motricidad; esta aceptacion posibilita “poner €l cuerpo” en la
relacién con otro, sin inhibiciones ni tabues. La estabilidad emocional juega
también un papel fundamental en la recuperacion y aceptacion de la
situacion y ayuda a desarrollar respuestas adaptativas mas eficaces. Una
actitud sobreprotectora puede afectar su recuperacion y llevar al paciente a
refugiarse en su limitacién y a reforzar la situacion dependiente, una actitud
de contencion familiar y de pareja puede sin embargo ayudar al sujeto a
superar los duelos posteriores a la lesion. Uno de los objetivos a lograr en
el tratamiento es que el paciente pueda comunicarse con €l otro (pareja)
mediante una relacion emocionalmente estable, de aqui la importancia de
abrir espacios para la educacion, ya que la falta de conocimiento puede
acarrear trastornos de autoimagen y aislamiento de la pareja.

Charlas grupales para favorecer la expresion del paciente, ademas de
vencer tables. Es importante aclarar los mitos mas comunes que rondan en
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torno a la capacidad sexual de las personas discapacitadas, que las
personas con discapacidad confrontan las mismas limitaciones que el resto
de las personas frente a los mitos y falsas creencias que se tienen en
relacion a su actividad sexual y los mismos tabuties que rondan en torno al
tema de la actividad sexual, origina actitudes perjudiciales hacia los
objetivos del tratamiento rehabilitador; por otro lado seria inadecuado
pensar que a causa de la discapacidad fisica a las personas con lesion
medular no les interesa su vida sexual.

Estimular al maximo las posibilidades de movimiento y el manejo del
cuerpo en el espacio; también es importante comenzar por ensenar al
paciente el manejo del cuerpo en la cama, pues se trata de la primera parte
del entrenamiento en las actividades de la vida diaria, para esto €s
necesario implementar acciones de fortalecimiento muscular |y
reconocimiento del espacio a fin de lograr la independencia en los pasajes;
asesorar a la familia en cuanto a la reestructuracion fisica que tendran que
realizar en el hogar, por ejemplo: para el manejo del paciente en la silla, la
posibilidad de acceder a la habitacion; ademas del manejo en cuanto a lo
que hace a la reestructuracion de roles que ocurre en muchas familias,
informar tanto al paciente como a la pareja que €l paciente puede mantener
el mismo rol que tenia antes del accidente, tanto para mujeres como para
hombres, “...muchos terminan durmiendo separados por no poder adaptar
el hogar ni adaptarse a las necesidades del sujeto..”. Para esto €S
fundamental que la familia le de la oportunidad de “hacer”, sin disminuirlo,
brindandole su contencién y apoyo, colaborando en la recuperacion
funcional y adaptaciones en el hogar; “..durante el tratamiento todo
depende del lugar que vuelva a tener el paciente en la familia...” No es lo
mismo encarar un tratamiento con un paciente que tiene una pareja
establecida previamente al accidente que con aquel que no la tiene, ya sea
por la estabilidad emocional que la otra persona le puede brindar, asi como
la confianza y seguridad que da para elaborar toda la problematica que
surge posteriormente a la lesion en torno a la sexualidad. Debemos tener
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en cuenta que la clave de una relacion sexual saludable es la confianza y
comunicacion en la pareja. En aquellos pacientes que tienen una situacion
conyugal estable y definida se suele observar una mejor respuesta a largo
plazo, esto da una mayor contencién tanto para la elaboracion de la
situacion asi como para la preafirmacion de la identidad como sujeto,
permiti€éndole posicionarse frente a las nuevas relaciones vinculares
desde un lugar mas definido.

Prevenir Ulceras por decubito, brindar educacién con respecto a los
cuidados necesarios y evacuacion de vejiga e intestino, establecer habitos
evacuatorios (por ejemplo: establecer horarios de evacuacion) “... brindar
asesoramiento y educacién con respecto a los habitos mas importantes,
por ejemplo, la funcién vesical, mediante el cuidado y €l tipo de evacuacion
de vejiga mas conveniente, adiestrarlo sobre la funcién intestinal para
conocer sus ritmos y cuales son las formas mas adecuadas que permiten
mantener una forma refleja mas adecuada...” (G), cumplimentar una dieta
nutricional con el objetivo de prevenir los riesgos de incontinencia que la
lesién medular puede ocasionar y lograr disfrutar de una sexualidad mas
segura y placentera, por esto es importante que el Terapista Ocupacional,
como profesional dedicado al tratamiento de pacientes con lesion medular
traumatica, tenga conocimiento acerca de las tantas formas en que los
diferentes trastornos alteran o afectan la actividad sexual y este capacitado
acerca de toda la complejidad que la lesion medular plantea como proceso.

Es fundamental, a la hora de abordar al paciente tener en cuenta las
multiples complicaciones que la lesion medular acarrea y que tienen
relacion directa con la esfera sexual, como son: las dificultades en la
ejecucion de los movimientos, la perdida del control voluntario éen la
defecacién y en la miccion, que conlleva el riesgo de incontinencia durante
el acto sexual, ademds de las posibles infecciones de las vejigas
neurogénicas; mas alld de los trastornos especificos, la pérdida de
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ereccion, lubricacion, ausencia de eyaculacion o pérdida de sensacion
fisica a nivel genital.

Estimular el descubrimiento de nuevas sensaciones subjetivas: ”...un
descubrimiento de nuevas expresiones sensitivas que conectan con la
energia de vida y el placer...” (D), se trabaja el redescubrimiento de la piel,
para favorecer el conocimiento del propio cuerpo; ... mediante el trabajo del
esquema corporal, a través de actividades expresivas uno puede
reconocerse, no solo a través de un ejercicio biomecanico, se aborda algo
menos estructurado...” todo lo que es el nuevo cuerpo hay que trabajarlo
muy concientemente para conectarse nuevamente con la capacidad de
disfrutar...” (D). Esto se vuelve a relacionar con lo que implica el trabajo de
aceptacion y reconocimiento del nuevo cuerpo, para poder disfrutar
plenamente la sexualidad; “..se da el reemplazo de la ausencia de
sensibilidad por el reconocimiento visual...” (G). Todo sujeto tiene derecho a
sentirse un ser sexual, derecho a la expresion sexual y a entablar una
relacion de intimidad, a descubrir que existe la posibilidad de experimentar
goce y placer, encontrandose nuevas zonas erdgenas que lleven a la
gratificacién. Durante mucho tiempo se ha creido que las personas con una
discapacidad fisica, la tnica satisfaccion que podian conseguir era el placer
de satisfacer a su pareja; otro mito es que el Unico medio de expresion
sexual, sea el coito, no teniendo en cuenta muchas otras formas de
experimentar placer; por todo esto adquiere relevancia brindar al paciente,
informacién que ayude a romper las barreras culturales y darle
asesoramiento acerca de otras posibilidades de gratificacion, asi como en
lo que respecta al descubrimiento del deseo e interés dentro suyo; por lo
que se pueden destacar dos puntos fundamenta: uno €s que todos los
seres humanos, poseemos un cuerpo en el que cada milimetro de piel es
capaz de brindar sensaciones placenteras, €l otro €s que el deseo sexual
no se encuentra alterado fisioldgicamente, en la persona con lesion
medular.
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Otro aspecto fundamental a ser abordado en el tratamiento, es el
reconocimiento de los Organos sexuales como propios, los trabajos
sensoperceptivos, la perdida de miedos mediante trabajos que acentien su
seguridad, su independencia, con la finalidad de volver a integrar a la
persona, volver a establecer redes vinculares a nivel familiar, conyugal y
social; “... la naturalidad del acto sexual y de la sexualidad como algo propio
del ser humano, sus reglas especificas, como una oportunidad para dar y
recibir placer, es una actitud sumamente positiva y necesaria para este tipo
de pacientes...” (E); punto importante a desarrollar durante el tratamiento,
teniendo en cuenta el tiempo que el propio paciente propone al solicitar la
informacion, respetando el tipo de inquietudes que este plantea, para logra
esto es fundamental que el Terapista Ocupacional, pueda controlar su
ansiedad, sin imponer la tematica a tratar, ya que esto puede llevar al
paciente a pasar por una situacion incomoda y molesta, provocando
inhibiciones o rechazo, ante una nueva presentacion del tema. Hay que
recordar ademas, que la respuesta sexual en sus diferentes fases esta
mediatizada por el cerebro, por lo cual, a través de recuerdos o
estimulaciones, se puede producir una excitacion. Las personas con lesion
medular traumatica, no presentan alteracion fisioldgica del deseo sexual, ya
que la produccién de testosterona, no esta alterada, esta hormona actia
sobre las células cerebrales estimulando el deseo sexual; muchas veces €l
temor al fracaso impide que el deseo se concrete, aqui es donde adquiere
relevancia trabajar con el paciente, a fin de favorecer una actitud de
seguridad y confianza en si mismo.

otros de los puntos a remarcar, en €l que todas las Terapistas
Ocupacionales coincidieron, es la importancia de abordar la totalidad del
tratamiento en equipo interdisciplinario, de manera que el paciente con
lesion medular traumadtica pueda ser tratado por todas las especialidades
que requiera el caso, ya que debido a la complejdad y a las
complicaciones que implica este tipo de lesion, hace necesario un trabajo
en conjunto, donde exista una verdadera interaccion en conjunto y una
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comunicacion fluida, entre los diferentes especialistas en la cual se
expongan los diferentes puntos de vista referentes a un mismo caso, con la
finalidad de establecer acuerdos internos en la modalidad de abordaje.

La solicitud de informacion por parte del paciente acerca de su futura
sexualidad, se manifiesta con mayor frecuencia al final del tratamiento;
mientras que al comienzo del mismo surgen problematicas mas
relacionadas con las posibilidades de rehabilitacion funcional, asi como
ciertos tabues € inhibiciones que dificultan el tratamiento del tema, entre 1os
cuales podemos mencionar: 10s que plantean el tema de la sexualidad
como algo prohibido de tocar “ de €so no se habla ”, “...hay pocos pacientes
con los que se puede hablar abiertamente de la sexualidad...” (A); atreverse
a dialogar sobre el tema con una persona desconocida, por lo que
establecer un vinculo de confianza paciente - Terapista cobra vital
importancia desde el primer momento de internacion; los mitos que
determina la propia sociedad sobre las limitaciones que tienen las personas
discapacitadas para establecer una relacion de intimidad, ademas de las
limitaciones sexuales que se les asignan; sumado a otros factores como
son edad, sexo y personalidad del paciente. No son los mismos
interrogantes, las mismas inquietudes, ni las mismas necesidades, las de
una persona joven que las de una persona adulta “..depende de la
personalidad, habitualmente algo te plantean, uno tiene que empezar
despacio porque todavia hay muchos tabues en la sociedad, mas ellos que
no tienen la misma funcionalidad que antes...” (A). Hay casos en que la
mujer es mas abierta y plantea el tema con anterioridad al hombre, como
también hay casos en que se presenta al revés; mucho depende del
vinculo establecido, en la confianza y contencion le brinda al paciente. A su
vez, hay pacientes que son mas reservados; algunos se sienten fracasados
y se repliegan en si mismos “...que planteen €l tema pasa también por la
aceptacion, muchos se aislan, se vuelven renegados...” (A). Inicialmente el
paciente asume una actitud negativa y poco colaboradora, caracteristica de
la fase temprana de evolucion; transcurrido un tiempo su actitud se vuelve
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mas favorable, presentando una mejor autoestima; la fase posterior al
shock inicial, se caracteriza por una serie de acomodaciones que realiza el
sujeto, orientadas a enfrentar su nueva situacion.

Otro factor fundamental, es €l tipo de institucion en el que se trabaja: no
es lo mismo trabajar en hospitales 0 en institutos de rehabilitacion, donde
se atiende al paciente en terapia intensiva, o en los primeros momentos de
internacion, que en los consultorios externos donde ya el paciente concurre
al tratamiento en etapas posteriores; “...acd, dentro de la internacién, no le
dan mucho énfasis a lo sexual, porque estdn en una sola meta, estan
esperando la recuperacion funcional...” (A), “...el paciente habitualmente
quiere saber que pasa con su esfera sexual, a veces se ha dado que dentro
de la terapia intensiva, algin paciente ha preguntado sobre su sexualidad,
aunque no es lo mas comun..” (G). En las entrevistas, se registra en
general, que el paciente pregunta especificamente y pide informacion,
luego de transcurrido un tiempo de iniciado €l tratamiento, depende de las
inquietudes y prioridades que se planteen en cada persona; y se infiere
ademads, que el vinculo que se logre establecer con €l paciente, constituye
un elemento facilitador para el surgimiento del tema, ya sea en la etapa de
internacién o posterior a ella. Se pueden considerar ademdas otros
elementos que facilitan el planteamiento del tema, ellos son: la asuncion de
nuevos roles familiares, sociales y de pareja, junto con la necesidad del
paciente de volver a ocupar su lugar en todos estos ambitos; €l manejo del
paciente en el hogar, y el problema de tener que superar ciertas barreras
arquitecténicas; como la imposibilidad de acceder a su habitacién o al
cuarto de un hotel alojamiento, debido a la dificultad en el pasaje de la silla
de ruedas.

El tratamiento del tema puede despertar en el paciente un monto
importante de angustia, por lo cual se requiere de una determinada
preparacion y predisposicién por parte del Terapista Ocupacional, a fin de
poder contenerla. “...cuando surge el tema, el paciente suele angustiarse
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bastante y uno debe estar bien preparado, para luego hacer la contenciéon
de la angustia que despierta...” (H).

Un aspecto relevante a tener en cuenta en el momento de brindar
informacion al paciente es determinar la existencia o no de pareja previa al
accidente, ya que se evidencia que la existencia de la misma favorece la
adaptacion a su nueva realidad. La posibilidad de contar con persona al
lado con quien poder entablar una conversacion sin reservas ni tabues
constituye un elemento favorecedor para la evolucion del paciente.

El desconocimiento por parte del paciente, sumado a la falta de
informacién brindada por los profesionales, no lleva mas que a retardar el
abordaje del proceso rehabilitador.

En relacion al enfoque interdisciplinario, cabe destacar la importancia que
le asignan las Terapistas Ocupacionales a este tipo de enfoque en el
abordaje de pacientes adultos con lesidon medular traumatica.

Debido al amplio espectro de los problemas surgidos a consecuencia de
lesién medular traumatica, hace imprescindible la organizacion a través de
un “enfoque interdisciplinario”. La coordinacion de los multiples recursos
profesionales favorecen el tratamiento de rehabilitacion de los pacientes
con lesién medular traumatica.

Se establece una interaccion entre disciplinas, que dara como resultado
una intercomunicacién y enriquecimiento reciproco y por lo tanto una
modificacion de su metodologia de accibn y de sus conceptos
fundamentales.

El equipo interdisciplinario puede estar constituido por Personal Médico,
Enfermeras, Terapistas Ocupacionales, Terapistas Fisicos, Kinesiologos,
Psicélogos, Nutricionistas y Urélogos; destacando el papel fundamental de
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cada uno de los profesionales en la evaluacion y tratamiento del paciente.
Es fundamental que exista un mecanismo de cooperacion y comunicacion,
buscando €l consenso de todos los profesionales.

Esto cobra vital importancia en el caso de que el paciente permanezca
institucionalizado, donde se destaca la relevancia de la comunicacion entre
los miembros del equipo, "...1as enfermeras son quienes estan todo el DIA
con el paciente, por esta motivo a ellas le damos las indicaciones, como
posturas para prevenir espasticidad, a cerca de hdabitos higiénicos e
independencia en las A.V.D., para que las implementen durante el
tratamiento...” (H).

En los centros de rehabilitacion, donde el paciente concurre con cada
uno de los profesionales del equipo, se realizan reuniones para determinar
la evolucion de los pacientes, se plantean e intercambian dudas y
problemas especificos acerca del tratamiento, intentando resolver las
dificultades que surgen.

A algunas de las Terapistas entrevistadas les resulta imposible trabajar
con esta modalidad de abordaje ya que, por un lado, en los centros
asistenciales donde se desempenan, la estructura institucional ser
encuentra atravesada fundamentalmente por la falta de presupuesto
destinada al area de salud, lo cual provoca que €l equipo no se encuentre
conformado por la totalidad de los profesionales requeridos para el
tfratamiento de este tipo de pacientes; por el otro lado la modalidad de
abordaje de la institucidn esta dada por la atencion individual y privada en
consultorios externos, no existiendo entre los profesionales la comunicacion
necesaria para llevar a cabo un trabajo en equipo. Otro factor de relevancia
es la carencia de acuerdos tedricos entre las distintas disciplinas provocado
por la negacién a entablar espacios de dialogo, lo que lleva al aislamiento
profesional, no permitiendo asi la posibilidad de brindarle al paciente un
tratamiento integral.
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La familia constituye €l nexo entre el mundo interno de la persona vy el
mundo externo de la sociedad.

En relacion al papel que tiene la familia durante el tratamiento, va a
depender fundamentalmente de le actitud de ésta frente al accidente, Ia
cual puede brindar el apoyo necesario para superar la situacion,
“..generalmente se observa mayor participacion de la familia cuando el
paciente permanece institucionalizado...” (C), ya sea en residencias
geriatricas, como en hospitales de agudos durante la internacion, por ser un
momento especial por el que atraviesan tanto el paciente como la familia.
La familia se interesa por preguntar, acompanar y ayudar al paciente:
“..tienen la esperanza de que la patologia no sea definitiva...” (G).

Muchas veces el acompanamiento y la participacion de la familia durante
el tratamiento determinard el €xito o el fracaso de la rehabilitacién. Cuando
existe una familia conflictiva de base que no brinda contencién aparece un
empeoramiento 0 complicacion del cuadro clinico: “...cuando existe en la
familia una conflictiva anterior al traumatismo, lo mas probable es que €l
tratamiento sea complicado, que €l paciente no colabore, se deprima,
complique su cuadro clinico y llegue a la muerte...” (E).

Desde Terapia Ocupacional se trabaja con indicaciones a la familia,
como por ejemplo, posturas adecuadas para €l control de tronco,
adaptaciones para la independencia en A.V.D, pasaje de la silla de ruedas a
la cama y viceversa, adaptaciones en el hogar para €l manejo en la silla de
ruedas, rutina de ejercicios diarios para favorecer y mantener la
funcionalidad del, estimular la socializacion € integracion del paciente, ya
que la funcién principal de la familia es la de permitir la reinsercion en la
sociedad "..hay familias que son muy colaboradoras, y esto es
FUNDAMENTAL para la real comprension del problema y la recuperacion
funcional...” (E); comprobandose en la mayoria de los casos el cumplimiento
de las mismas a través de los avances y logros del paciente.
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Hay que tener en cuenta tres factores importantes que influyen en el
paciente durante el tratamiento:

-que mantenga el modelo de familia anterior al accidente;
-que mantenga la relacion de pareja establecida previamente al accidente;
-no tener pareja antes del accidente.

El Terapista Ocupacional debe evaluar y comprender la Dinamica
Familiar, para saber con qué tipo de apoyo y contencion cuenta el paciente
durante el tratamiento, a fin de proponerse los objetivos de trabajo a
implementar con ella.

La familia necesita informacion sobre las siguientes areas:

-A.V.D. que el paciente realiza de manera independiente,
-resolucion de problemas de accesibilidad al hogar y al trabajo,
-informacién sobre el redisefno del hogar a partir del accidente.

En relacién a la sexualidad, “...dentro del grupo familiar se encuentran
ciertas resistencias por parte de las personas mayores a abordar €l tema...”
(B). El rol de la familia en | proceso de rehabilitacion es vital. El paciente que
recibe apoyo estd mas motivado a emprender tareas dificiles durante el
tratamiento, a adaptarse en los cambios en €l estilo de vida y a continuar
con una vida cotidiana productiva en la comunidad.
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CONCLUSION
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Se demuestra a través del andlisis de los datos recabados en nuestra
investigacion, que la totalidad de los aspectos mencionados en el marco
tedrico referencial: motor- sensitivo- neurovegetativo- psicolégico, son
abordados en el tratamiento realizado con pacientes adultos con lesion
medular traumatica por los Terapistas Ocupacionales que trabajan en
centros asistenciales publicos y privados de la ciudad de Mar del Plata,
considerando que algunos de ellos son abordados con mayor frecuencia
en relacion con los restantes, logrando establecer de esta manera una
prioridad decreciente, como sigue: motor, neurovegetativo, sensitivo y
psicolégico.

Se identifican nuevas acciones especificas implementadas por las
profesionales entrevistadas: acciones biomecanicas y de cuidado postural,
entrenamiento en pasajes y uso de la silla de ruedas, prescripcion y
confeccién de ortesis, entrenamiento en las A.V.D, reconocimiento del
esquema corporal, técnicas para el descubrimiento de nuevas expresiones
sensitivas, educacién de habitos higiénicos y evacuatorios intestinales y
vesicales, maniobras abdominales, educaciéon y concientizacion del
personal médico y de enfermeria sobre las técnicas de vaciamiento
vesical, educacion y concientizacion del paciente sobre el funcionamiento
de su vejiga y sobre la importancia de la ingesta de liquidos, asesoramiento
al paciente y a su familia acerca del funcionamiento intestinal, los modos de
evacuacion y la importancia de seguir una dieta adecuada,
verticalizaciones, uso de faja abdominal, cremas y medias compresivas,
elevacion, posicionamiento y cepillado de miembros inferiores, trabajos
sensoperceptivos, indicaciones al servicio de enfermeria acerca de los
cambios de decubito y los cuidados necesarios para prevenir escaras,
ejercicios bucales y linguales y actividades para aumentar la capacidad
respiratoria; que sumadas a las descriptas en el marco conceptual,
enriquecen el tratamiento de Terapia Ocupacional con este tipo de
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pacientes; caracterizandolas dentro de los aspectos mencionados a fin de
organizar el tratamiento, ya sea individual o grupal, teniendo en cuenta el
tipo y el nivel de lesion asi como las complicaciones que la lesién medular
ocasiona.

Se ha descubierto, la realizacion de tratamientos grupales en centros de
rehabilitacion, mediante charlas y encuentros que posibilitan la apertura de
espacios de expresion, cuya finalidad es permitir la interaccién e integracion
con otras personas a fin de compartir problematicas y favorecer la
reinsercion social del paciente.

Se comprueba entonces, que la totalidad de las terapistas ocupacionales
entrevistadas comparten la creencia de que la implementacion de las
acciones durante €l tratamiento, favorecen de manera considerable la futura
sexualidad del paciente con lesion medular traumatica.

Se logra identificar ademas que €l paciente solicita generalmente sobre
su futura sexualidad en la ultima etapa del tratamiento individual o grupal,
cuando se ha establecido un vinculo de confianza con el terapista
ocupacional y con los demas miembros del grupo, esto hace imprescindible
el tratamiento del tema.

Se establece que la participacion de la familia en el tratamiento cobra
vital importancia, ya que favorece la real comprension del problema, asi
como la recuperacion funcional y emocional del paciente. Asi mismo, se le
asigna al equipo interdisciplinario un lugar primordial en el tratamiento,
puesto que permite emplear las posibilidades de abordaje desde diferentes
perspectivas a partir de criterios compartidos que vehiculicen estrategias
integrales de rehabilitacion para €l paciente y la familia, a fin de mejorar su
calidad de vida. Las terapistas ocupacionales entrevistadas reconocen la
dificulta actual de implementar este tipo de abordaje debido a la realidad
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institucional que las condiciona y a las convicciones personales de cada
profesional.

Cabe destacar la importancia asignada por las terapistas ocupacionales
al asesoramiento y a la educacion, tanto del paciente como de su familia,
acerca de los cuidados y manejos en el medio familiar, conyugal, social,
laboral y educacional a fin de favorecer su independencia.

Observamos el interés que se ha despertado en las profesionales
entrevistadas en relacion al tema planteado en nuestra investigacion y
deseamos haber abierto un ambito de reflexion de un pensar compartido ,
para que familiares, rehabilitadores y equipo en general, vivencien la
importancia de incluir en los diferentes encuentros, la sexualidad, como un
aspecto impostergable, siempre conscientes que dicha inclusion redundara
en un crecimiento mas pleno, en un desarrollo mas amplio y enriquecedor y
una salud con menos compromisos agregados, en tanto nos avoquemos a
un cuerpo mas cuidado, mas querido.

La experiencia de realizar este tipo de andlisis cualitativo, nos ha
posibilitado alcanzar una nueva mirada de los datos, permiti€ndonos
descubrir las opiniones y creencias de las Terapistas Ocupacionales,
acerca del tema planteado en la investigacion, constatando que el
tratamiento de Terapia Ocupacional a través de sus diferentes acciones
favorece la sexualidad del paciente adulto con lesién medular traumatica,
pudiendo cumplir satisfactoriamente l0s objetivos propuestos.

A partir de los resultados obtenidos, pretendemos abrir nuevas puertas a
investigaciones futuras que profundicen en el descubrimiento y la aplicacion
de nuevas acciones, tendientes a favorecer la sexualidad como un aspecto
integral del tratamiento, ampliando de esta manera, las posibilidades de
abordaje con este tipo de pacientes.
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“Seria inadecuado pensar que a causa de la discapacidad fisica y de una

vida en silla de ruedas, a los lesionados medulares no les interesa su
sexualidad”.
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ANEXO
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CUESTIONARIO

-PROFESION: (TERAPISTAS OCUPACIONALES Y /O LICENCIADAS EN
TERAPIA OCUPACIONAL)

-ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL:

-LUGAR DE TRABAJO:

1-¢Qué tipo de movilizacion realiza?
Pasiva []

Activa [

otras ] (Cudles?

2-¢Realiza fortalecimiento muscular?
si []
No [

3- (Recibe educacion el paciente acerca de los principios requeridos
para compensar los déficits sensitivos?

si L]

No I

4-¢Trabaja las siguientes acciones?

-Habitos evacuatorios vesicales Sil_] No[ ]
‘Habitos evacuatorios intestinales Si[_] No[_]
-Educacién de hébitos higiénicos Si[_] No []

5-¢Implementa otras acciones relacionadas con la funcion vesical?
si [ ¢cudles?

No [
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6-¢Implementa otras acciones relacionadas con la funcion intestinal?
si [] ¢cudles?

No ]

7-En relacién a la funcion circulatoria ¢cudles de las siguientes acciones
realiza?

-Vendaje de Miembros Inferiores

-Movilizacién pasiva de miembros inferiores

otras [ (cudles?

8- (Cambia de decubitos al paciente para prevenir escaras?
si []
No []

9-(Efectua ejercicios para aumentar la capacidad respiratoria?
Si []
No []
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ENTREVISTA

1. Dentro del Tratamiento de Terapia Ocupacional que realiza con
pacientes adultos con lesion medular traumdtica (qué aspectos
aborda?

2. De los aspectos mencionados (cudles cree que favorecen la
sexualidad de pacientes adultos con lesion medular traumatica?

3. (Qué acciones especificas implementadas en el tratamiento cree
usted que favorecen la sexualidad?

4. (Es interdisciplinario el enfoque que le da al tratamiento? (Qué
importancia le asigna a este tipo de tratamiento?

5. Durante el transcurso del tratamiento ¢el paciente solicita informacion
sobre su futura sexualidad?

6. ¢Participa la familia en €l tratamiento del paciente? ¢De qué manera?
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