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RESUMEN

Los varones con una lesién medular deben hacer frente a maltiples complicaciones que
condicionan abismalmente su calidad de vida, distinguiéndose entre ellas afectaciones
en la esfera sexual. Se estima una mayor incidencia en hombres de entre 20 y 40 afios

gue se encuentran en el periodo de mayor actividad sexual.

La investigacion tiene como objetivo principal definir cuéles son las emociones y
sentimientos experimentados por los varones con una lesion medular en relacion a la

practica sexual.

El método a través del cual se ha desarrollado el estudio es el fenomenolédgico ya que
el interés primordial es conocer como los varones de entre 18 y 55 afios que han sufrido
una LM, viven, afrontan y se adaptan a la nueva sexualidad. Dicho trabajo se ha
centrado en la obtencion de documentos oficiales, articulos de evidencia cientifica y en
las narrativas y reflexiones aportadas por tres participantes, los cuales se obtuvieron
mediante un muestreo de conveniencia y a quienes se les realiz6 una entrevista

etnogréfica semiestructurada.

Tras el andlisis de las entrevistas se ha obtenido que la totalidad de los informantes
padecen disfuncion eréctil y eyaculatoria. Esto, sumado a otras alteraciones, genera

emociones y sentimientos de caracter negativo, aunque gracias al proceso de
aprendizaje y adaptacién, logran obtener placer y satisfaccién. En relacion a las
practicas sexuales, mencionan como preferentes el tacto, las miradas, los abrazos y los
besos, ademas de la conexion y la relacién de confianza como factores imprescindibles

para mantener relaciones sexuales.

Los profesionales de enfermeria tienen la responsabilidad de reincorporar a dichos
individuos a la practica sexual. Sin embargo, cabe destacar el importante déficit de
educacién sanitaria en relacion a la sexualidad, asi como también de intimidad y

autonomia del paciente hecho que perjudica el proceso adaptativo de la persona.

Palabras clave: médula espinal, traumatismos de la médula espinal, sexualidad,

calidad de vida y atencion de enfermeria.



ABSTRACT

Men with a spinal cord injury face multiple complications that drastically lower their
quality of life, notably the way their sexual activity is affected. This can be especially seen

in men between 20 and 40 who are in the age group of higher sexual activity.

The main objective of this research is to define which are the emotions and feelings

experienced by men with a spinal cord injury in relation to their sexual activity.

The method through which the study has been developed was phenomenological,
because the primary interest is to know how men between the ages of 18 and 55 who
have suffered a spinal cord injury live, accept and adapt to their new sexuality. This
research has focused on obtaining official documents, scientific evidence articles,
narratives and reflections contributed by the three participants, which were obtained by

a convenience sample and a semi-structured ethnographic interview.

After the analysis of the interviews, it has been recognized that all the informants suffer
erectile and ejaculatory dysfunction. This, added to other changes, generates negative
emotions and feelings, although thanks to the learning and adaptation process, they
obtain pleasure and satisfaction. In relation to sexual practices, they mention as
preferences touches, looks, hugs and kisses, and also the connection and the

relationship of trust as essential factors to maintain sexual relations.

Nursing professionals have the responsibility of reintegrating these individuals to sexual
practice. However, it is worth mentioning the notorious lack of sanitary education in
relation to sexuality, as well as the intimacy and autonomy of the patient, which harms

the individual’s adaptive process.

Key words: spinal cord, spinal cord injuries, sexuality, quality of life and nursing care.



1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el concepto “lesién medular” (LM) se
define como aquellos dafios que sufre la médula espinal debido a un traumatismo,
enfermedad o degeneracién. La sintomatologia depende de la gravedad y la localizacién
de la propia lesién, pudiendo comprometer la sensibilidad y la funcibn motora y

auténoma del organismo (OMS, 2013).

Se estima que en Espafia existen entre 25.000 y 30.000 personas diagnosticadas de
LM, mientras que la incidencia oscila entre 900 y 1.200 casos anuales (OLTRA Y
RODRIGUEZ, 2017), produciéndose mayoritariamente en personas de edades
comprendidas entre 20 y 40 afios. Asi mismo, el 80% de los casos resultan varones,
con una distribucién por sexo de 4:1 (HENAO Y PEREZ, 2010) y el 70% son de etiologia
traumética (CoBO, ET AL., 2012), concretamente, a consecuencia de accidentes de
trafico, representando el 385% del total de las causas principales (congénitas,
traumaticas, infecciosas, tumorales o secundarias a enfermedades sistémicas) (HENAO
Y PEREZ, 2010; DiAz, HUETE Y ORTEGA, 2008). Del mismo modo, los niveles mas
habituales de lesi6bn medular en tetraplejia son a nivel de las vértebras C4, C5y C6y en
paraplejia desde D12 a L2 (ESCLARIN, 2009).

Sufrir una lesibn medular supone hacer frente a una multitud de complicaciones y
consecuencias que condicionan abismalmente la calidad y expectativas de vida: Glceras
por presion, trombosis venosa profunda (TVP), osificacion heterotdpica, espasticidad,
alteracion de la vejiga y del intestino, dolor, alteraciones respiratorias, shock
neurogénico, alteracion de la temperatura, enfermedad cardiovascular, hipotensiéon
ortostatica, disreflexia autondmica, contracturas musculares, infecciones urinarias y

disfuncion sexual (DS), entre otros.

Ademas se considera realmente importante tener en cuenta el gran impacto, no
Gnicamente fisico, sino también psicolégico, social y familiar que supone la lesién
medular en las personas que la padecen. De hecho, la situacion de aprender a convivir
con la lesion, modificando gran parte del funcionamiento de su vida diaria y poniendo en
marcha grandes esfuerzos de adaptacion y afrontamiento a su nueva realidad les origina
estados de ansiedad, estrés, adiccion a las drogas, depresion y pérdida de la autoestima
(HENAO Y PEREZ, 2010; MURUA, 2015; CoBoO, 2011).



La presente investigacion se centra en los cambios que afectan directamente a la
necesidad de sexualidad, uno de los aspectos que méas preocupa a los pacientes con
lesiébn medular una vez superada la fase aguda y al que en numerosas ocasiones no se

le otorga la relevancia que ésta merece (CASTILLO Y TAPIA, 2012).

Segun la OMS, la salud sexual se define como el “estado de bienestar fisico, mental y
social en relacion con la sexualidad”. Por el contrario, la DS, supone alteraciones en la
funcién eréctil, la capacidad de alcanzar el orgasmo y la eyaculacion, hechos que
condicionaran un cambio en la conducta sexual del paciente (COBO, ET AL., 2012; OMS,
2017).

En este caso, se tratara la sexualidad desde una dimension biolégica, psicosocial y
clinica, como un comportamiento que proporciona placer y como fuente de expresion
afectiva, mencionando a groso modo la fecundacion, entre otros. Por esa razén, se dara
mayor importancia a la funcién erética, relacionada con la obtencion de placer y
bienestar, asi como la funcién relacional, basada en la comunicacién y en compartir

dicho placer y bienestar con la pareja (CURCOLL Y VIDAL, 1992).

Por lo que refiere a los profesionales de enfermeria, éstos ejercen un papel importante
en el abordaje y afrontamiento de la patologia puesto que estan en contacto continuo y
directo con las personas que la sufren. Seria conveniente proporcionarles programas de
educacién sexual y de habilidades de comunicacion, con el fin de lograr un cuidado
integral, completo y de calidad. Ademas, se debe tener presente que la mayoria de las
personas con LM son jovenes en edad reproductiva y en época de mayor actividad
sexual. Por ello, una parte importante de su rehabilitacion y cuidado debe incluir la
reincorporacion del individuo a la actividad sexual satisfactoria y, en el caso de ser
necesario, la orientacion a la paternidad (CoBO, ET AL., 2012; CoBO, MARTIN Y PiRIz,
2013).

A raiz de dicha problematica, esto es, debido a la prevalencia e incidencia existentes, a
que el principal grupo poblacional afectado es aquel que esta en plena actividad sexual
y a la multitud de cambios que se producen en la persona lesionada, se plantea la
siguiente cuestion: ¢cémo viven y afrontan la sexualidad los varones con lesién

medular de origen traumético?
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2. MARCO TEORICO

2.1. Definiciébn de médula espinal

En primer lugar, se considera necesario definir el concepto “médula espinal’ de manera
breve. Esta, es un cordon nervioso que se extiende desde el bulbo raquideo hasta la
primera o segunda vértebra lumbar, y que forma parte del sistema nervioso central
(SNC) constituyendo el trayecto primordial a través del cual circulan los impulsos
nerviosos de manera bidireccional. A lo largo de esta via, dependiendo del lugar en el
que se localicen, aparecen los nervios raquideos denominados cervicales, toracicos,
lumbares y sacros (FUNDACIO INSTITUT GUTTMANN, 1994; PERSONAL SANITARIO DE LA
UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002). Asimismo, ésta
constituye un centro de reflejos (PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO
MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002).

2.2. Definicién de LM

La LM es un proceso patolégico de etiologia diversa que afecta a la médula espinal
pudiendo causar alteraciones en la funcidn motora, sensitiva y/o autbnoma. Por lo tanto,
se trata de una patologia de entidad neurolégica causante de importantes procesos de
discapacidad, por debajo del nivel en que se ha producido la lesion. Si ésta se da a nivel
cervical (C1 - C8), se produce una pérdida total o parcial de la sensibilidad y/o movilidad
voluntaria en el tronco, en las extremidades superiores e inferiores y en los érganos
pélvicos, denominandose tetraplegia. Sin embargo, si la lesién medular se produce a
nivel toracico, lumbar o sacro, las zonas afectadas son las extremidades inferiores, los
organos pélvicos y la zona del tronco inferior a la lesion, situacion conocida con el

término paraplegia (FUNDACIO INSTITUT GUTTMANN, 2017).

2.3. Afectacién neurolégica y escala ASIA

La afectaciébn neurolégica depende del nivel neurolégico, la extension del tejido
lesionado, y la complejidad de la discapacidad, términos que se valoran siguiendo las
directrices de la escala American Spinal Injury Association (ASIA) (GOMEZz, 2014; HENAO
Y PEREZ, 2010).

11



Por lo que refiere al nivel neuroldgico, éste se define como la seccién mas distal de la
médula espinal que preserva la funcion motora y sensitiva normales en ambos

hemicuerpos.

Por otro lado, la extensién de la lesion se clasifica en completa, cuando no se conserva
la funcién motora ni sensitiva por debajo del nivel en el que se ha producido la lesién o
incompleta, si existe inervacién parcial de las funciones sensitivas y motoras por debajo
del nivel neurolégico, incluyendo la sensibilidad a nivel perineal y anal y la funcién

voluntaria del esfinter anal (ESCLARIN, 2009; GOMEZ, 2014).

La complejidad de la discapacidad, se clasifica en 5 grados: A (completa), B,C,Dy E

(incompletas), tal y como se muestra a continuacion:

ASIA A (Completa). Ausencia de funcién motora y sensitiva extendiéndose por debajo

del nivel de la lesion.

ASIA B (Sensibilidad incompleta). Se mantienen preservadas las funciones sensitivas,

pero no las motoras.

Se mantienen preservadas las funciones motoras, aunque los masculos presenten un
grado inferior a 3, lo que indica ausencia de funcionalidad muscular. Es necesario un

grado 5 para su funciéon normal.
ASIA D (Movilidad incompleta). Se mantienen preservadas las funciones motoras y la
mayor parte de la musculatura tiene un grado igual o superior a 3, es decir, son

funcionales.

ASIA E (Normal). Se preservan las funciones sensitivas y motoras (CoBo, 2011;
SANTOS, 2014).

2.4. Etiologia de la LM

En cuanto a la etiologia de la lesién, se conocen dos causas principales: adquiridas y
congénitas. En primer lugar, las adquiridas se deben a causas trauméticas (accidentes

de trafico, deportivos, recreativos y laborales, caidas y actos de violencia) y médicas
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(infecciosas, inflamatorias, neoplasicas, enfermedades degenerativas del SNC,
reumatologicas y degenerativas, vasculares e iatrogénicas). Por otro lado, las de
etiologia congénita se asocian a una malformacion conocida con el nombre de espina
bifida®.

2.5. Epidemiologia de la LM

En relacién a los datos epidemioldgicos, en Espafia se estima una incidencia que oscila
entre 0’8 y 2’3 (FERREIRO, GALEIRAS, MONTOTO, MOURELO Y SALVADOR, 2017) casos por
cada 100.000 habitantes y una prevalencia de entre 25.000 y 30.000 habitantes (OLTRA
Y RODRIGUEZ, 2017). Este tipo de lesion se da con mayor frecuencia en varones de
edades comprendidas entre 20 y 40 y entre 60 y 70 afios (ESCLARIN, 2009), siendo la
distribuciéon por sexo de 4:1 (HENAO Y PEREZ, 2010) y debido principalmente a
traumatismos, cuya causa representa el 70% de entre las principales (CoBO, ET AL.,
2012). Actualmente, la mayoria de las lesiones medulares se producen debido a
accidentes y caidas (ARROYO, 2015), viéndose afectados con mayor frecuencia los
niveles C4, C5y C6 y D12, L1y L2 (ESCLARIN, 2009).

2.6. Complicaciones de la LM

Las lesiones medulares se asocian a multiples secuelas y complicaciones, como por
ejemplo: la pérdida de movilidad voluntaria, la alteracion de la sensibilidad, de la funcion
urinaria y de la evacuacion intestinal (vejiga e intestino neurégenos), del tono muscular
(espasticidad), disreflexia autonoma, insuficiencia respiratoria (IR), Ulceras por presion
(UPP), complicaciones osteoarticulares y musculoesqueléticas, TVP, dolor y alteracion
de la funcién sexual (ARROYO, 2015; BARQUIN, HERNANDEZ Y STRASSVURGUER, 2013;

ESCLARIN, 2009). A continuacion, se exponen dichas complicaciones de manera breve.

La pérdida de movilidad voluntaria conlleva la paralisis de la musculatura voluntaria
situada por debajo del nivel en que se ha producido la lesién, produciendo una pérdida
del control de las extremidades y el tronco y afectando directamente a la capacidad de

relacionarse con el entorno (ARROYO, 2015).

1 Es una malformacién de origen congénito caracterizada por un desarrollo incompleto del
cerebro, la médula espinal, las meninges o la columna vertebral (U.S. National Library of
Medicine, 2018).
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Por otra parte, la alteracion de la sensibilidad se define como la alteracion o pérdida de
las vias sensitivas situadas por debajo del nivel de la lesion, viéndose afectados la
propiocepcion, la sensacién al tacto, la sensibilidad termoalgésica y la sensibilidad al
dolor. Estas incrementan el riesgo de sufrir nuevos traumatismos y limitan la capacidad

de “alerta” del cuerpo (ARROYO, 2015; BARQUIN, HERNANDEZ Y STRASSVURGUER, 2013).

Del mismo modo, la mayoria de personas con una LM presentan afectacion en el control
voluntario de la funcién urinaria y la evacuacion intestinal (ARROYO, 2015). La disfuncién
vesical, conocida como vejiga neurdgena, puede resumirse como la pérdida de la
capacidad de almacenamiento y de eliminacion (ESCLARIN, 2009). Ahora bien, la
alteracion de la evacuacion intestinal en la LM consiste en la falta de control sobre esta
necesidad (ARROYO, 2015).

La espasticidad constituye un incremento anormal del tono muscular o hipertonia
muscular, asi como un aumento exagerado de la funcién refleja o hiperreflexia de
estiramiento dependiente de la velocidad (ESCLARIN, 2009; MURILLO, 2010). Del mismo
modo, se acompafia de espasmos, hecho que resulta muy relevante y limitante para los
pacientes que la sufren (PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR
HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002).

La disreflexia autbnoma se define como un fenémeno clinico que produce una respuesta
exagerada del sistema nervioso simpatico (SNS), causado por un estimulo nocivo
situado a un nivel inferior al de la lesién. Esta afecta normalmente a pacientes con una

LM a nivel de D6 o superior y supone un importante riesgo vital (DE ANDRES, 2014).

Por otro lado, la IR es una complicacion frecuente de la LM. Los problemas respiratorios
que se desarrollan dependen de factores como el nivel neuroldgico, la edad, la
existencia de una patologia pulmonar previa a la lesién y las posibles lesiones asociadas

al traumatismo.
Por lo que refiere a las UPP, podemos definirlas como toda pérdida del tejido tisular

resultado de una presion continuada sobre una prominencia 6sea o a consecuencia de

la isquemia.
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Las complicaciones osteoarticulares y musculoesqueléticas incluyen todas las
alteraciones Oseas, articulares y musculares producidas tras la LM y normalmente
originadas a consecuencia de las movilizaciones y cambios posturales insuficientes,

espasticidad y posturas incorrectas mantenidas durante largos periodos de tiempo.

Finalmente, la TVP se caracteriza por la formacion de coagulos a nivel del sistema
venoso pudiendo progresar a trombos que si se instalan en el lecho vascular pulmonar,

provocan cambios bruscos a nivel respiratorio y hemodinamico.

Ademas, cabe mencionar el dolor, ya que provoca una disminucién significativa de la
calidad de vida (CdV), viéndose afectado el suefio y las actividades de la vida diaria
(AVD), asi como también limitando la capacidad de la persona en la colaboracion de la

rehabilitacion (ESCLARIN, 2009).

A parte de éstas, la LM también puede afectar a la necesidad de sexualidad, hecho que
no denota estar abolida. Asi mismo, la falta de movilidad y placer, la incontinencia, la
espasticidad (ARROYO, 2015; CoBo, 2011; COBO, ET AL., 2012), la posible alteracion de
la sensibilidad, las disestesias? o parestesias®, las contracturas o dolor, entre otros,
afectan negativamente a la sexualidad (CURCOLL Y VIDAL, 1992).

2.7. Sexualidad en el lesionado medular

La funcién sexual o sexualidad supone una dimensién primordial en la vida del ser
humano, sustentada basicamente en el sexo, la identidad sexual y de género, la
orientacion sexual, el erotismo, los vinculos afectivos, el placer, el amor y la
reproduccion (ESCLARIN, 2009; LOPEZ, 2013). Por tanto, la sexualidad engloba un amplio
repertorio de conductas. En este sentido, las trascendencias psico-sexuales de una LM
se extienden mas alla de las condicionadas por las afectaciones neurofisiolégicas

(FUNDACIO INSTITUT GUTTMANN, 1994).

En el vardn, ésta, se clasifica principalmente en cuatro etapas: fase de deseo,

Unicamente psicoldgica; fase de excitacion, en la que predominan las ideas de placer

2 Alteracion de la sensibilidad del tacto frecuentemente dolorosa y/o desagradable. (INSTITUTO
NACIONAL DEL CANCER, 2015)

3 Alteracion de la sensibilidad caracterizada por la sensacion de hormigueo y adormecimiento.
(INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER, 2015)
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sexual y se incluye la ereccién del pene; fase de orgasmo, en la cual se produce una
contraccion de la musculatura perineal y la eyaculacion, siendo el punto eminente del
placer sexual; y fase de resolucion, caracterizada por originarse un alivio de la tensién
sexual, produciéndose también una disminucion de la tension muscular y regresando al

estado fisioldgico inicial (LOPEz, 2013).

La conducta sexual del lesionado medular puede verse alterada en todas y cada una de

sus fases, dependiendo del nivel y grado de lesion neuroldgica.

Inicialmente, en la fase de deseo, puede producirse una disminucién de la libido, hecho
gque consiste en la disminucién o ausencia del deseo de actividad sexual, asi como
también de pensamientos o fantasias sexuales. Este tipo de alteraciéon esta intimamente
relacionada con problemas de ereccibn o eyaculacion (DSM-5, 2014; OLTRA Y

RODRIGUEZ, 2017).

Seguidamente, en la fase de excitacion podria aparecer la disfuncion eréctil, esto es, la
incapacidad parcial o completa y recurrente de conseguir 0 mantener una ereccion del
pene durante un tiempo suficiente para poder mantener una relacién sexual placentera
y satisfactoria (DSM-5®, 2014; GENERALITAT DE CATALUNYA, 2017). EI 80% de hombres
lesionados son capaces de alcanzar la ereccion refleja, voluntaria o combinacién de
ambas; aunque resulten insuficientes para mantener relaciones coitales satisfactorias,
ya sea por rigidez o por tiempo limitado (DSM-5®, 2014; ESCLARIN, 2009; GODINO,
OLIVIERO Y SANCHEZ, 2010; LOPEZ, 2013). De hecho, prevalecen las erecciones de
tipologia refleja, de escasa duracién y sin capacidad de control voluntario sobre éstas
(GUEVARA, 1986).

Cuando la extension de la LM es completa y el nivel neurolégico se localiza por encima
de T10, el paciente puede experimentar erecciones reflejas* con estimulos manuales o
roces en el pene, siempre y cuando se mantengan indemnes los centros de control
simpatico y parasimpatico. EI mayor nimero de casos de DE grave, se da cuando se

ven afectados los segmentos medulares T11 - L2. No obstante, pueden producirse

4 Ereccion que se produce mediante la actividad de una ruta de reflejos entre los nervios
sensoriales y la médula espinal en S2 - S4, sin requerimiento de la funcién cerebral, y una
secuencia de vias nerviosas que activan la ereccion del pene (GODINO, OLIVIERO Y SANCHEZ,
2010).
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erecciones reflejas, de menor rigidez que en el caso anterior, y/o psicégenas® siempre
y cuando el centro de control simpatico se mantenga ileso (CURCOLL Y VIDAL, 1992;
ESCLARIN, 2009; GODINO ET AL., 2010). En contraposicion, si la lesién asienta en la region
L3 - S5 pueden lograrse erecciones psicégenas, aunque éstas resulten de menor rigidez
y sean mas dificiles de mantener (CURCOLL Y VIDAL, 1992; ESCLARIN, 2009). Ademas, se
ha demostrado que las personas que padecen una paraplejia o una tetraplejia pueden

experimentar también, erecciones espontaneas, es decir, involuntarias.

En contraposicién, si la LM es incompleta, la respuesta eréctil resulta muy individual,
pudiéndose observar erecciones sin eyaculacién, erecciones incompletas voluntarias,
eyaculacion por masturbacion sin llegar a una ereccidn y sensaciones orgasmicas
(EscLARIN, 2009; LOPEZ, 2013). La capacidad de lograr y mantener erecciones y la

calidad de las mismas variara segun el nivel y gravedad de la lesion (BONILLA, 2009).

Por otro lado, la fase de orgasmo incluye las alteraciones en la eyaculacion, siendo la
eyaculacion retardada aquella que se caracteriza basicamente por la demora
significativa o la incapacidad de eyaculacion a pesar de la presencia de estimulacion
sexual y de deseo de eyacular. Por lo contrario, se denomina eyaculacién precoz cuando
ésta se produce previamente o poco tiempo después de la penetracién (DSM-5®, 2014).
Diversos estudios establecen que entre el 3y 17% de varones con LM completa logran
eyacular, siendo de caracteristica refleja si la lesion se da por encima de T10 o
psicégena, refleja o mixta en lesiones dorso - lumbares y sacras. Del mismo modo, el
hombre puede experimentar la eyaculacién retrograda que consiste en la propulsion de
liquido seminal hacia la vejiga (PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO
MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002). En ocasiones, las personas con LM
refieren una sensacion indirecta de haberse producido la eyaculacién experimentando

dolor de cabeza, enrojecimiento de la piel o escalofrios (GUEVARA, 1986).

En relacién a las LM incompletas, la respuesta eyaculatoria depende del grado de lesiéon
y varia segun el paciente, como se ha mencionado anteriormente (DSM-5®, 2014;
ESCLARIN, 2009; LOPEZ, 2013).

5> Erecciones de menor rigidez y que comportan mayor dificultad de mantenimiento. Las
erecciones psicogenas se producen tras la aparicién de estimulos sensoriales, como olores,
sonidos e imagenes (BONILLA, 2009).
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Ademas de las complicaciones potenciales de falta de ereccion y eyaculacion, se ve
afectada la calidad y nimero de espermatozoides, repercutiendo directamente en la
fertilidad (PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO
COSLADA, 2002).

Finalmente, la fase de resolucion también puede verse alterada, produciéndose
principalmente la ereccion prolongada o priapismo (DSM-5®, 2014; ESCLARIN, 2009;
LOPEZ, 2013).

Por tanto, segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5), se concluye que la disfuncion sexual incluye un conjunto de alteraciones diversas,
principalmente caracterizadas por una disminucién de la capacidad de la persona para
responder sexualmente o para experimentar relaciones sexuales placenteras, pudiendo

sufrir mas de un tipo de disfuncién sexual (DSM-5®, 2014).

2.8. Tratamiento de la DS

Actualmente, existen diferentes tipos de tratamientos para la DS. En el caso de la
disfuncion eréctil, los de primera linea incluyen medicamentos tales como: el sildenafilo
(Viagra ®)8, tadalafilo (Cialis ®) y el vardenafilo (Levitra ®), siendo el primero de ellos el
mas empleado y resultando eficaz en un 75 - 88 % de los casos. En el caso que la
medicacién oral no sea efectiva o el paciente la tenga contraindicada, los anillos
constrictores’, dispositivos de vacio®, e inyecciones intracavernosas de farmacos
vasoactivos, como el alprostadilo (Caverject ®)° la papaverina y la fentolamina

constituyen el tratamiento de segunda eleccién. Finalmente, si los anteriores resultan

6 Medicacién via oral empleada para obtener o mantener una ereccion suficiente para tener
relaciones sexuales con penetracién. Muy empleada por su alta eficacia, sencillo uso y pocos
efectos adversos (AEMPS, 2014; ARGUELLES Y FERNANDEZ, 2015).

" Se colocan en la base del pene e impiden el retorno venoso. Se utilizan cuando se consiguen
erecciones reflejas completas (ARGUELLES Y FERNANDEZ, 2015).

8 Como su nombre indica, utilizan una presion de vacié para aumentar el flujo arterial. Empleados
principalmente cuando el hombre no logra una ereccién. Si existe una buena ereccién en el
momento inicial, pero rapidamente se da una detumescencia, el tratamiento con este tipo de
dispositivos mecénicos puede combinarse con anillos constrictores (ARGUELLES Y FERNANDEZ,
2015).

% Inyeccion intracavernosa de una prostaglandina E1 (PGE1) que presenta propiedades
vasodilatadoras de la musculatura lisa del pene y de las arterias cavernosas generando una
ereccioén. La eficacia de dicho tratamiento es de un 85 % aproximadamente y el hombre consigue
la ereccién a los 5 - 15 minutos post-administracién (ARGUELLES Y FERNANDEZ, 2015).
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ineficaces existe la posibilidad de recurrir a prétesis de pene’®, las cuales requieren de
intervencion quirdrgica ambulatoria (ARGUELLES Y FERNANDEZ, 2015; PERSONAL
SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002).
Los profesionales de enfermeria tienen como competencia, educar a todos los hombres
que han sufrido una LM para poder llevar a cabo una correcta técnica de inyeccion, en
el caso de las inyecciones intracavernosas de farmacos vasoactivos, asi como también,
dar a conocer las precauciones de los diferentes tipos de tratamientos existentes
(ARGUELLES Y FERNANDEZ, 2015). En el caso de que el paciente presente afectacion
funcional en las extremidades superiores (EESS) puede instruirse a la pareja o cuidador
(EscLARIN, 2009).

2.9. Fertilidad y paternidad

Como se ha mencionado previamente, la mayor parte de los hombres afectados por la
LM son jovenes, y por tanto, se encuentran en el momento de mayor practica sexual y
mejor edad reproductiva. Sin embargo, las posibilidades de paternidad natural en estos
varones se ven realmente limitadas debido a que existen alteraciones en la eyaculacién
y patologia seminal. Ademas, estos varones se caracterizan por tener hipomotilidad y
baja vitalidad de los espermatozoides, siendo mejores cuando el método de obtencién

del semen es la vibroestimulacion.

En relacién a la paternidad, los hombres deben someterse a un estudio seminal y sus
parejas a una valoracion ginecolégica para descartar la presencia de factores que
dificulten la paternidad y no estén precisamente relacionados con la LM. Posteriormente,
se procede a la autoinseminaciéon en casal!, la inseminacién intrauterina?> o la

fecundacion in vitro®® seguin cada caso (HERNANDEZ Y MATORRAS, 2007).

10 |_as proétesis hidraulicas son las indicadas en personas con una LM puesto que disminuyen el
potencial de erosion tanto a nivel de la piel como en la uretra debido a la presion continua de las
barras semirrigidas que poseen (ARGUELLES Y FERNANDEZ, 2015).

11 Método empleado cuando el varén puede realizar numerosas eyaculaciones de manera
periddica gracias a la masturbacion o a través del vibroestimulador. En estos casos la calidad de
los espermatozoides mejora, por lo que se recoge en un envase estéril, se deja licuar y mediante
una jeringuilla de insulina la mujer se introduce el semen los dias fértiles de su ciclo (HERNANDEZ
Y MATORRAS, 2007).

12 Utilizado cuando los métodos de obtencion son el vibroestimulador o el electroestimulador
rectal (HERNANDEZ Y MATORRAS, 2007).

13 Cuando existen importantes problemas eyaculatorios y/o patologia seminal o si la
inseminacion intrauterina resulta negativa (HERNANDEZ Y MATORRAS, 2007).
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2.10. Afectaciones psicologicas

En definitiva, la sexualidad continla ocupando un lugar prioritario en las vidas de las
personas que han sufrido una LM. Como previamente se ha mencionado, la alteracion
de dicha necesidad no Unicamente se produce a nivel biolégico, sino también
psicolégico, emocional, social, familiar y en la relacién de pareja, situacién que implica

abordar la sexualidad teniendo todos estos factores en cuenta (CURCOLL Y VIDAL, 1992).

Las alteraciones a nivel sexual pueden provocar consecuentemente sentimientos y
sensaciones de inseguridad, desconfianza, celos, ansiedad, miedo, fracaso,
preocupaciones, temor a ser abandonados por sus parejas, disminucion o pérdida del
placer y la autoestima, malestar y evitacion de encuentros sexuales futuros, los cuales
pueden dar lugar a un circulo vicioso que agrava el problema (ALONSO, 2016; COBO,
2011; CURCOLL, 1990; CURCOLL Y VIDAL, 1992; ESCLARIN, 2009). Del mismo modo, el
hecho de presentar un déficit en la motricidad, sensibilidad y/o afectacion de los
esfinteres, supondrd modificaciones posturales, de maniobras y técnicas, asi como
también el vaciado vesical previo al inicio de la relacion y la estimulacién de zonas
erégenas situadas a un nivel superior a la LM (PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE
LESIONADO MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002). Generalmente, en el
momento posterior al traumatismo causante de la LM, los varones tienden a retraer su

conducta y practica sexual debido a la baja apreciacion de su autoimagen.

En cuanto a la autoestima, es frecuente que la sociedad adquiera una vision errGnea en
relacién a la sexualidad de todas aquellas personas que presentan una LM, causando
autoconcepciones desacertadas. Por esa razén, volverse a valorar como persona,
adaptarse a la nueva imagen corporal y aprender a relacionarse consigo mismo y con
los demas, a menudo conlleva afios. Ademas, cabe mencionar que la baja autoestima

esté intimamente relacionada con una insuficiente CdV.
No obstante, mencionar que las dificultades en las relaciones sexuales y de pareja que
se establecen entre ambos miembros no deben ser Gnicamente atribuidas a la lesiéon y

a las consecuencias que derivan de la misma.

De igual forma, la mayoria de ellos se encuentran en una fase de su vida sexualmente

activa, por lo que conseguir una sexualidad satisfactoria (CURcOLL, 1990), asi como
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también favorecer la comunicacion con el otro miembro de la pareja, el bienestar fisico,
mental e integracion social y familiar resulta verdaderamente necesario (CURCOLL Y
VIDAL, 1992). De hecho, los hombres con una LM, tengan o no pareja, consideran las
relaciones sexuales como una parte importante de sus vidas, independientemente del
nivel y tipo de lesién y de la edad. La funcién sexual constituye la principal prioridad en
los varones con paraplejia, mientras que ocupa un segundo lugar en aquellos que
presentan una tetraplejia, los cuales anteponen la recuperacién de la funcion de las
EESS (ALONSO, 2016).

Por lo tanto, se debe tener presente que el hecho de padecer una lesion medular, no
suprime la sexualidad sino que la transforma. La persona afectada es totalmente capaz
de mantener relaciones sexuales satisfactorias obteniendo y proporcionando placer
(AGUILAR ET AL., 2009).

2.11. Rol de los profesionales de enfermeria

Los profesionales de enfermeria adquieren un rol importante en el abordaje de la DS en
las personas con LM, ya que estdn en contacto directo y continuo con este tipo de
pacientes. Por este motivo, es esencial ofrecer a los profesionales programas de
educacion sexual y de habilidades de comunicacion para impedir sentirse incbmodos
abordando temas relacionados con la sexualidad y asi poder proporcionarles la

informacién necesaria de manera adecuada (CoBO, ET AL., 2012).

Los profesionales deben informar a las personas con LM de las modificaciones a nivel
sexual que provoca la propia lesién (disminucién de la libido, disfuncién eréctil,
alteraciones de la eyaculacion y de la percepcion orgdsmica y priapismo) (ESCLARIN,
2009), asi como también, asesorar sobre los métodos que existen para lograr
sensaciones orgasmicas, tales como la estimulacion de las zonas erdgenas
hipersensibles (cuello, espalda, mamas y l6bulos de las orejas) no afectadas por la LM.
Asi mismo, deben dar a conocer los diferentes tipos de posiciones que resulten 6ptimas
y confortables para la persona y se adapten a su capacidad de movilidad (ESCLARIN,
2009; PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO
COSLADA, 2002).
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Es realmente significativo tener en cuenta que la sexualidad debe abordarse en pareja,
esto es, no Unicamente con la persona que ha sufrido la LM (CURCOLL Y VIDAL, 1994),
ya que ambos miembros se ven afectados por la lesién (CURCOLL Y VIDAL, 1992). Este
hecho, debe llevarse a cabo proporcionando un clima de confianza, asi como
estimulando conversaciones de pareja acerca de las inquietudes, temores vy

preocupaciones relacionados con esta necesidad.

El profesional debera detectar cualquier manifestacion que indique que el paciente
desea informarse o hablar sobre las alteraciones de los patrones sexuales debidas a las
limitaciones impuestas por la enfermedad o por la incapacidad de conseguir el nivel de
satisfaccion deseado (PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR
HosPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002). Sin embargo, es posible que la persona no desee
expresar sus dificultades sobre dicho aspecto, actitud que el profesional de enfermeria

debe respetar (RUANO, 1992).

En conclusion, las competencias que deben desarrollar los profesionales de enfermeria
incluyen: valorar los patrones sexuales anteriores a la LM, instruir como y porqué debe
llevarse a cabo la comprobacion de la vejiga y del intestino previamente al inicio de las
relaciones sexuales, informar sobre los métodos anticonceptivos disponibles, animar al
paciente a dialogar con otras personas que se encuentren en la misma situacion, dar a
conocer los tratamientos existentes y ensefiar a administrar la medicacion si precisa,
indicar cudles son los efectos secundarios derivados de los diferentes tipos de farmacos
y, sobretodo, advertir que la sexualidad va mas alla del coito (PERSONAL SANITARIO DE
LA UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002).

Por lo tanto, si la educacion sexual se desarrolla de manera correcta, se conseguira que
las personas con LM y sus parejas tengan una mejor vida sexual (COBO, ET AL., 2012),
asumiendo el nuevo patrén de actividad sexual (PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE
LESIONADO MEDULAR HOSPITAL ASEPEYO COSLADA, 2002), hecho que comportara una
mayor CdV (CoBoO, ET AL., 2012). En contraposicion, recibir educacion sexual no
garantiza mantener relaciones sexuales satisfactorias, pero si puede favorecer la mejora

de la autoimagen.

Ahora bien, la educacion sexual no resultara totalmente efectiva si no se facilita a estas

personas la comprobacién de su competencia fisica y confianza personal, situacién que
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resulta dificultosa durante el periodo de ingreso hospitalario, hecho que favorece la
expresion de sentimientos tales como la angustia, la irritabilidad y la inquietud (RUANO,
1992).

Aun asi, la mayoria de las personas que padecen la LM carecen de informacién al
respecto o reciben una educacion inadecuada en relacién a la funcién sexual y erotica
por parte de los profesionales, lo que les impulsa a buscar informacion por su cuenta
propia (ALONSO, 2016; LOPEz, 2001). Los profesionales desconocen, de manera
preocupante, las actividades sexuales alternativas que pueden practicar las personas
afectadas con la finalidad de favorecer la comunicacion, placer y calidez en las
relaciones intimas (BONILLA, 2009). Esta realidad se debe principalmente a la exclusion
de la sexualidad en los programas de rehabilitacién, hecho que impide conceptualizar la
rehabilitacibn como un aspecto integro u holistico (AGUILAR, ET AL., 2009; AGUADO,
ALCEDO Y GARCIA, 2008; ALONSO, 2016; LOPEZ, 2001).
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. Objetivos generales

3.1.1. Definir cudles son las emociones y sentimientos experimentados por los

varones con una lesién medular en relacion a la practica sexual.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Exponer el nivel de satisfaccién sexual en los varones con disfuncion

sexual secundaria a la lesion medular.

3.2.2. Describir las préacticas sexuales adoptadas por hombres entre 18 y 55

afos de edad que presenten lesiébn medular.

3.2.3. lIdentificar las estrategias de afrontamiento empleadas para satisfacer la
necesidad de sexualidad en los hombres que sufren una disfuncion sexual

debido a la lesibn medular.

3.2.4. Conocer el rol que deberian ejercer los profesionales de enfermeria
desde el punto de vista del paciente.

3.3. Hipotesis

La disfuncion sexual consecuente a la lesion medular provoca en los varones de edades
comprendidas entre 18 y 55 afios no solo la afectacion de los mecanismos biolégicos
encargados de regular la ereccion, el orgasmo y la eyaculacién, sino también, la
modificacion de aspectos psicoldgicos, sociales y familiares, viéndose alterados la
autoestima, la imagen corporal y el autoconcepto e impidiendo de este modo mantener

una Optima salud sexual.
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4. METODOLOGIA

El método a través del cual se ha desarrollado la presente investigacién es el
fenomenoldgico, ya que el objetivo principal de ésta consistia en averiguar y describir
las experiencias vividas a partir de quienes las han experimentado y descubrir los
significados que los individuos dan a sus vivencias. Por esa razon, el interés principal
del estudio era conocer como los varones de edades comprendidas entre 18 y 55 afios
que han sufrido una LM de origen traumatico, viven, afrontan y se adaptan a la nueva
sexualidad. Dicho estudio cualitativo se ha desarrollado a lo largo de nueve meses,
concretamente desde septiembre de 2017 hasta mayo de 2018.

La investigacién se ha centrado en las narrativas y reflexiones aportadas por los propios
participantes. Para ello, se ha hecho uso de una técnica directa y participativa, la
entrevista etnogréfica, concretamente de tipo semiestructurado, permitiéndoles la
expresion de sentimientos y emociones para analizar y describir los puntos de interés,
mencionados anteriormente. Esta se ha realizado a un total de tres participantes, los
cuales han sido entrevistados en profundidad de manera individual. El registro empleado
para llevar a cabo las preguntas que conforman la entrevista se ha ajustado al nivel
sociocultural y académico de los participes, siendo primordial en todo momento, el
registro formal. Asi mismo, para complementar la informacién obtenida mediante las
entrevistas y realizar una adecuada discusion posterior, se ha hecho uso de técnicas

indirectas tales como: documentos oficiales y articulos de evidencia cientifica.

La duracién de las entrevistas ha dependido principalmente de la narrativa de los
participantes. En el primer caso, el tiempo de duracion fué de unos 45 minutos,
resultando insuficiente la informacion para el desarrollo de la investigacion y
requiriéndose consecuentemente una segunda sesion de 29 minutos de duracion. La
entrevista del segundo informante duré 43 minutos y la del tercero 41. Por lo que refiere
al entorno, en todo momento se favorecié la comodidad de los informantes,
desarrollandose la primera de ellas en una sala de reuniones del lugar de trabajo del
informante, la segunda via Skype y la tercera en una cafeteria de la ciudad de Barcelona,
a la cual acostumbra a ir el informante ya que la entrada esta totalmente adaptada para
acceder con la silla de ruedas. El registro de las entrevistas se realiz6 mediante una
grabadora exclusiva de voz, la cual obtuvimos en la Factoria del CRAI del Campus

Catalunya de la URV. Posteriormente, fueron transcritas con el fin de analizar todos y
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cada uno de los aspectos a tratar en la investigacion. Cabe mencionar, que el idioma de
las transcripciones es el catalan puesto que fue la lengua empleada por los tres

informantes en las entrevistas.

Asi mismo, comentar que previamente a la realizacion de las entrevistas, se les facilitd
a cada uno de los informantes el consentimiento informado y una hoja de informacion,
con el fin de comunicarles que la informacion obtenida en éstas iba a ser Gnica y
exclusivamente empleada para fines académicos, manteniendo en todo momento el
anonimato y la confidencialidad. A lo largo del proceso, tanto las investigadoras como
los participantes han requerido una responsabilidad compartida, un compromiso

personal y una participacion real en todas las etapas del desarrollo del TFG.

El momento idoneo para la ejecucion de la busqueda de participantes y las posteriores
entrevistas, fue tras la realizacion de la revision bibliografica y el planteamiento de la

pregunta de investigacién, los objetivos, la hipétesis y la metodologia.

En cuanto a la obtencion de participantes, accedimos a éstos mediante un muestreo de
conveniencia, rigiéndonos por los criterios de inclusién y exclusion expuestos a
continuacion y la disposicion a participar de los informantes contactados. De este modo,
en un primer momento contactamos con la coordinadora de la asignatura Enfermeria en
situaciones criticas y degana de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Rovira y
Virgili de Tarragona, quién muy amablemente nos puso en contacto con alguien préximo
a ella que sufrié una LM. Por otro lado, el segundo y tercer informante los obtuvimos a
través de la Fundacion Step by Step situada en la ciudad de Barcelona, la cual
encontramos introduciendo las palabras “asociaciones lesion medular Tarragona” en el
buscador Google. Llamamos al teléfono de contacto y rapidamente nos recomendaron
y facilitaron el de la Fundacion Tandem Team, cuya principal funcién consiste en formar
y asesorar sobre aspectos de sexualidad a las personas con discapacidad para obtener
un desarrollo sexual satisfactorio. La psiclloga y sexéloga de la fundacién nos
proporciond el correo electrénico de un colaborador de la asociacion y el teléfono

personal de un usuario, resultando ambos interesados en concedernos una entrevista.
Por otro lado, en relacion a la obtencién de documentos oficiales y articulos de evidencia

cientifica, se utilizaron las bases de datos siguientes: Google académico, Dialnet,

PubMed y Cinahl. En dichas bases de datos se introdujeron mdultiples opciones con
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diferentes booleanos: lesion medular AND sexualidad, lesion medular AND disfuncion
sexual, spinal cord injury AND sexuality, vivencias AND lesion medular, vivencias AND
lesiébn medular AND sexualidad, vivencias AND lesion medular AND disfuncién sexual y
experiencies AND spinal cord injury AND sexual dysfunction.

Posteriormente, se realizé una exhaustiva seleccion de aquellos documentos obtenidos
segun la fecha de publicacién y el tipo de informacion incluida, consiguiendo asi un total
de 43 referencias bibliograficas entre las cuales también se encuentran libros del Centro
de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion (CRAI) del Campus Catalunya y el

Campus Sescelades de la Universidad Rovira y Virgili.

Por lo que refiere a los criterios de inclusibn para la adquisicion de la muestra,
consideramos oportunos los siguientes: varones de edades comprendidas entre los 18
y 55 afios, LM de un afio de evolucion y de etiologia traumatica, presencia de disfuncién
sexual en la actualidad, haber mantenido relaciones sexuales después de la lesion y
obviamente, aceptar la colaboracion en la investigacion. En contraposicion, los de
exclusion incluian: los individuos diagnosticados de trastornos mentales o con
discapacidades intelectuales, tener antecedentes personales de disfuncion sexual

previa a la LM y no haber mantenido relaciones sexuales tras la lesion medular.

Las variables que escogimos y a partir de las cuales se llevo a cabo el estudio fueron:
edad actual, edad en el momento de la lesion, estado civil, estudios, nivel de lesion
medular (cervical, dorsal, lumbar), etiologia (accidentes de trafico, deportivos, laborales
y otras...), grado de LM (completa e incompleta), CdV, tipo de disfuncién sexual y rol de

los profesionales de enfermeria.

El analisis se efectué examinando detalladamente el contenido de las entrevistas, por lo
que las unidades de andlisis de la investigacion fueron los discursos de los sujetos. En
un primer momento, se imprimieron las transcripciones de las tres entrevistas y se
resaltaron aquellas palabras y frases consideradas importantes e imprescindibles para
la obtencion de los resultados, clasificandose posteriormente, todas ellas en cuatro
tablas diferenciadas. La primera, contenia aquellos datos relacionados con los
sentimientos, limitaciones, preocupaciones y satisfaccion en el ambito sexual derivados
de la LM. La segunda, exponia los cambios fisioldgicos a nivel sexual que padecen los

tres informantes. La tercera, organizaba aquellos argumentos que hacian referencia a
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la superacion y estrategias de afrontamiento. Y la Gltima, se centraba en las experiencias
vividas con los profesionales de enfermeria y en aquellos consejos que los informantes
aportaban para mejorar la calidad asistencial de dichos profesionales. Una vez se
examinaron las tablas detenidamente, se procedié a la extraccion de los cédigos,
definiéndose y agrupando los fragmentos de las entrevistas en cada uno de ellos. Por
altimo, se procedi6 a la redaccién de los resultados obtenidos, los cuales se

ejemplificaron con verbatims de los propios informantes.

Del mismo modo, se considera necesario hacer constancia que la investigacion ha
estado sujeta a aspectos éticos descritos en la Declaracion de Helsinki. Los datos
introducidos se han anonimizado con el uso de un cédigo interno, es decir, se ha
nombrado a los informantes con un seuddnimo, para mantener la confidencialidad
conforme declara la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(15/1999 del 13 de diciembre, LOPD).

Para finalizar, cabe mencionar que a lo largo del proceso de investigacién surgieron una
serie de limitaciones entre las cuales destacan, el corto periodo de disponibilidad de la
grabadora de voz y la imposibilidad de acceso y/o descarga de ciertos articulos

cientificos.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

En la presente investigacion, emergieron una serie de cédigos tras el analisis de las

entrevistas etnogréficas realizadas, los cuales se exponen y se definen a continuacion:

Tabla 1. Cédigos y definiciones. Elaboracién propia.

Cédigos Definiciones

Vida Aspectos bibliograficos del informante
actuales y del momento de la lesion.

Emociones Alteraciones del animo derivadas de la

afectacion en la esfera sexual a raiz de la
lesion.

Preocupaciones

Situaciones que desencadenan

intranquilidad y/o inquietud.

Satisfaccion

Acciones Yy situaciones que provocan 0 no
sensaciones placenteras.

Limitaciones

Acontecimientos  que reducen las
posibilidades o interfieren en la sexualidad.

Disfuncion sexual

Alteraciones diversas caracterizadas por
una disminucién de la capacidad de la
persona para responder sexualmente.

Superacion Estrategias de afrontamiento y proceso de
adaptacion de los informantes frente al
abordaje de la nueva sexualidad.

Enfermeria Experiencias de los informantes con los

profesionales de enfermeria y rol que éstos
deben desempefar bajo su punto de vista.

Los resultados obtenidos y la discusién de los mismos son los siguientes:

En relaciéon al grupo de edad en el que se encuentran actualmente los informantes,

Marcos y Juan pertenecen al periodo de la adultez intermedia (49 y 56 afos), mientras

gue Pablo es un adulto joven (36 afios), hecho por el cual se encuentran en una fase de

su vida sexualmente activa, tal y como se especifica en los criterios de inclusion.
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Las edades de los informantes en el momento en el que se produjo la LM eran 20, 32 y
17 afos respectivamente, hecho que corresponde a la franja de edad que Esclarin
(2009) y Brunet, Cordero, Mauricio, Macias y Rodriguez (2014) exponen como mas
prevalente en este tipo de lesiones. Dichos autores mencionan que el mayor nimero de
casos se producen entre los 20 y los 40 afios (ESCLARIN, 2009; BRUNET, CORDERO,
MAURICIO, MACIAS Y RODRIGUEZ, 2014). A su vez, Gonzalez, Jacas, Machado, Robles y
Saborit (2012) declaran que la media de edad en la que se produce la lesion es de 35
afos, siendo mas prevalente en los varones de menos de 25 afios, datos que coinciden
con los resultados clasificados en la Tabla 2 (GONZALEZ, JACAS, MACHADO, ROBLES Y
SABORIT, 2012).

La etiologia de la LM en cada uno de los casos es traumatica, como se menciona en los
criterios de inclusion, siendo en Juan y Pablo provocados por accidentes de trafico,
mientras que en Marcos fue resultado de un golpe mientras realizaba “castellers”. En el
articulo de Cobo et al (2012), se destaca la LM de origen traumatico como la mas
prevalente, esto es, representando el 70% de entre todas las causas principales (CoBO
ET AL., 2012).

En cuanto al nivel neuroldgico y la complejidad de la lesion, Marcos presenta la LM a
nivel de C5 incompleta, Juan entre C6 y C7 completa y Pablo a nivel de D4 completa.
Segun Gonzalez, Jacas, Machado, Robles y Saborit (2012), la proporcion de LM a nivel
cervical, dorsal y lumbar es de 2:2:1, siendo éstas frecuentemente lesiones completas
(GONzALEZ, JACAS, MACHADO, ROBLES Y SABORIT, 2012). Marcos presenta movilidad
limitada de las EESS, sensibilidad al tacto en la region superior al nivel en el que se
produjo la lesién y sensibilidad a temperaturas extremas (muy fria o muy caliente), se

trata por lo tanto de una tetraplejia.

En segundo lugar, Juan es una persona tetrapléjica, motivo por el cual no conserva la
movilidad ni la sensibilidad por debajo del nivel de la LM; Gnicamente es capaz de mover
las manos, mientras que las EESS presentan una movilidad limitada. En tercer lugar,
Pablo, tiene una paraplejia y no presenta sensibilidad ni movilidad por debajo de la

lesion.

El estado civil de Marcos y Juan es divorciado, teniendo el primero pareja estable en la

actualidad, al contrario del segundo. Ambos, previamente a la lesién eran sexualmente
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activos, y a dia de hoy, contindan manteniendo relaciones sexuales. Por otro lado,

Pablo, las inicio posteriormente a la lesion y actualmente no tiene una pareja estable.

Tabla 2. Resumen de los datos bibliograficos de los informantes. Elaboracién propia.

Nombre del | Edad actual | Estado civil | Edad en el | Nivel Complejida

informante momento neurologico | ddela LM
de la LM

Marcos 49 Divorciado | 20 C5 Incompleta

Juan 56 Divorciado | 32 C6-C7 Completa

Pablo 36 Soltero 17 D4 Completa

Por lo que refiere a las preocupaciones principales que afectan a su estilo de vida,
todos los informantes coinciden en que la necesidad que mas les angustia es la
eliminacion, especialmente las incontinencias urinarias y fecales y el hecho de ser
portadores de dispositivos colectores de orina 0 de sondajes vesicales. De hecho, Juan
considera que la sexualidad ocupa el tercer lugar dentro de sus principales

preocupaciones, mientras que las UPP se encuentran en segundo lugar.

“(...) lo que més em va costar... a part de tota la separacié i tot el dol i deixar la
feina i.... és per mi el més dur de tot es el tema de les incontinéncies. Es a dir,
els teus esfinters no els controles. (...) Vull dir és la situacié més dificil d’acceptar,
és la que més em va costar. (...) per mi és la part més dificil de portar. (...) fer-

t’ho tot a sobre és molt dur.” (Juan)

Asi mismo, Pablo posiciona la sexualidad en segundo lugar. En contraposicion, Marcos
resta importancia a las alteraciones fisiolégicas derivadas de la LM, porque ha aprendido
a experimentar relaciones sexuales distintas a las previas a la lesién, esto es,
otorgandole mayor trascendencia a la sexualidad no coital. Esto no significa que Juan y
Pablo no hayan o estén pasando por dicho proceso de aprendizaje, pero sitlan la

sexualidad en una posicion elevada dentro de sus angustias.

“A mi no m’interfereix res amb l'activitat sexual. Si jo he d’entendre una relacio

sexual amb ejaculacié, ja em puc retirar.” (Marcos)
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Brunet, Cordero, Mauricio, Macias y Rodriguez (2014) aseguran que las alteraciones en
la esfera sexual constituyen uno de los principales problemas expuestos por este tipo
de pacientes, tal y como se plantea en la presente investigacion (BRUNET, CORDERO,
MAURICIO, MACIAS, Y RODRIGUEZ, 2014). Por otro lado, Alonso (2016) comenta la
existencia de evidencia cientifica respecto a la importancia que se le otorga a la
sexualidad. Esta insiste en que para las personas que sufren una paraplejia, la
rehabilitacion sexual supone la prioridad primordial. No obstante, aquellos varones que
presentan una tetraplejia anteponen la movilidad de las extremidades superiores a la

funcién sexual (ALONSO, 2016).

Las alteraciones a nivel urinario y fecal condicionan una serie de practicas previas a las
relaciones sexuales. En el relato de Marcos se ilustra como éste precisa ir al lavabo con
el fin de evacuar la orina, retirar el colector, asi como también realizar la higiene de la
zona genital. De manera similar, Juan expone que resulta imprescindible disminuir la
ingesta de liquidos y defecar en el periodo previo a la actividad sexual, hecho que le
conlleva a una falta de romanticismo. Para ambos, dicha situacion, supone la pérdida
del momento de méaxima excitacion, por lo que retomarla implica paciencia. Pablo, en
cambio, expone tener la necesidad de ir cada cuatro o seis horas al lavabo para evacuar
la orina mediante un sondaje intermitente, asi como también, controlar la ingesta de
liquidos. Del mismo modo, comenta sentir mayor preocupacion por la eliminacion fecal

que la urinaria, no tanto por el hecho de mancharse sino por el tema de los olores.

“Les primeres son, no et diré no satisfactories, per0 és com una mica de
desengany i no perqué no puguis tenir una relacié sexual, o sin6é perqué estas
acostumat amb un altre tipus de relacié sexual. (...) Estas acostumat amb un pim
pam. Llavors, ara requereix una mica més de calma. (...) Perqué necessito anar
al lavabo, m’he de treure el col-lector, em vull rentar, vull buidar la bufeta. (...)
Quan tu surts del lavabo ja tot preparat, aquell moment, aquell moment s’ha
perdut. Llavors has de dir bueno ara amb paciéncia tornem a trobar aquell

moment.” (Marcos)

Asi mismo, el estigma social, causa en Marcos y Juan malestar y dolor emocional, es
decir, las opiniones de terceras personas considerando la discapacidad como sinénimo
de incapacidad sexual, les provoca un sentimiento de rechazo y consecuentemente una

disminucion de la autoestima.
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“(...) lo que frena molt... la gent quan et veu, que et diu... va amb una cadira, no
pot tenir relacions sexuals. (...) No li dono importancia. Amb una altra persona
aixo li pot fer que es tanqui. (...) ella estava segura que jo no podia tenir relacions

sexuals. | aixd si que dol.” (Marcos)

De manera general, los informantes entrevistados refieren padecer algun tipo de
disfuncién sexual. En primer lugar, todos ellos manifiestan sufrir una disfuncién eréctil,
por lo que precisan de tratamiento farmacoldgico para alcanzar erecciones completas y
duraderas. Arglelles y Ferndndez (2015) y el Personal sanitario de la Unidad de
Lesionado Medular Hospital Asepeyo Coslada (2002) destacan la efectividad del
sildenafilo (Viagra ®), tadalafilo (Cialis ®), y verdenafilo (Levitra ®), como medicamentos
de primera eleccion para el tratamiento de la disfuncion eréctil (ARGUELLES Y
FERNANDEZ, 2015; PERSONAL SANITARIO DE LA UNIDAD DE LESIONADO MEDULAR HOSPITAL
ASEPEYO COSLADA, 2002). Marcos y Pablo consiguen erecciones reflejas a la
estimulacion tactil, siendo éstas débiles para mantener una relacién sexual con
penetracion, a diferencia de Juan, el cual no logra obtener erecciones de este tipo. Sin
embargo, cabe mencionar que todos ellos, experimentan erecciones espontaneas, esto

es, involuntarias.

En segundo lugar, los informantes refieren experimentar sensacion orgasmica, aunque
presenten disfuncion eyaculatoria, mientras que Marcos en ocasiones padece
eyaculaciones retrégradas. En relacion a las sensaciones experimentadas en el punto
culminante de la excitacion sexual, Marcos y Pablo mencionan sentir una reaccion fisica
que consiste en la contraccion abdominal. Este ultimo, compara el orgasmo con una
chispa, un momento eléctrico, mientras que Juan lo describe como una sensacion de
éxtasis y plenitud absoluta. Conforme los resultados obtenidos por Cobo, De la Marta,
Esteban, Martin, Sampietro, Serrano y Virseda (2012) en un estudio observacional y
transversal realizado en el Hospital Nacional de parapléjicos de Toledo, la gran mayoria
de los participantes refieren sufrir DE y anaeyaculacion como se distingue en este

estudio (CoBO, DE LA MARTA, ESTEBAN, MARTIN, SAMPIETRO, SERRANO Y VIRSEDA, 2012).
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“(...) jo arribo a 'orgasme, perd no tinc una ejaculacio li faig veure a la meva
parella que és “lo” que jo estic notant i llavors la meva parella ja coneix quan jo

tinc aquell espasme a la panxa (...).” (Marcos)

“(...) no tinc orgasmes. El que si que tinc son moments que jo dic d’éxtasis, que
sén uns orgasmes menys, menys genitals, son més holistics (...) Es una
sensacio corporal que... de plenitud absoluta. No és una sensacio genital és una

sensacio més global.” (Juan)

“No arribo a ejacular.” No perqué I'orgasme fisic, diguéssim de la sensacio, no...
no el tinc. Al final em queda més com una sensaci6 de... com de benestar. (...)
A vegades, inclus diria com a que és una mica electric, com si fos una chispa.”

(Pablo)

En tercer y Gltimo lugar, conforme relatan, el deseo sexual o libido no se ha visto alterado

en ninguno de los casos.

Los diferentes tipos de DS mencionadas anteriormente, asi como también el
desconocimiento y las dudas constantes acerca de coémo abordar la sexualidad tras
sufrir la LM, causaron a priori sentimientos de preocupacion, tristeza, negacion y

sensacion de inquietud, desorientacién e inseguridad, en todos ellos.

“‘D’inseguretat n’he tingut molta. (...) la inseguretat de no (...) estar a la altura, les
expectatives de l'altre. (...) aquesta inseguretat et porta...o m’havia portat més a

sensacions d’'impoténcia, tristesa. (...) ja estava posant barreres.” (Pablo)

En dos de los casos, concretamente, en el de Marcos y Pablo, predominaba también la
sensacion de vacio en el primer encuentro sexual después de la LM, generando ésta
sentimientos de impotencia. Por otro lado, Marcos y Juan describen el planteamiento de
futuras relaciones como una situacion critica, la cual les originaba ansiedad. Del mismo
modo se resalta en Alonso (2016), Cobo (2011), Curcoll (1990), Curcull y Vidal (1992) y

Esclarin (2009) que los sentimientos de inseguridad, desconfianza, celos, ansiedad,
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miedo y fracaso generan una pérdida de autoestima, malestar y evitacion de encuentros
sexuales futuros en los varones lesionados (ALONSO, 2016; CoBo, 2011; CURCOLL, 1990;
CURCOLL Y VIDAL, 1992; ESCLARIN, 2009). En el analisis resaltan dos tipos de actitudes
opuestas entre ambos, mostrandose en el primer caso una actitud de deseo de
experimentar y conocer el comportamiento de su propio cuerpo, mientras que en el
segundo prevalecia el pensamiento de no sentirse deseado por terceras personas. Juan
se encontraba ante una situacion de negacion frente a las complicaciones que
interferian en su sexualidad, viviendo emociones de frustracién y desesperanza, las
cuales le provocaban una baja autoestima. Se sentia como un ser incapaz de satisfacer
y producir placer a través del sexo tanto a la pareja como a si mismo. Por ese motivo,
el informante descartaba mantener relaciones sexuales, como ocurria en el caso de
Pablo. Este ultimo sentia miedo frente a la posibilidad de no proporcionar placer, motivo
por el cual evitaba encuentros intimos con la persona con la que establecia una
conexion. Madrigal (1994), expone una inhibicién de la conducta y practica sexual
derivadas de una percepcién de la autoimagen disminuida tal y como ocurre en el casos
de Juan y Pablo (CITADO EN AGUILAR, ET AL., 2009). Segun Alonso (2016), la LM genera
alteraciones en la autoestima de las personas afectadas asi como también en las
relaciones que éstas establecen con sus parejas, tal y como se observa en la situacion
de Juan, quien menciona haberse divorciado debido a las incompatibilidades en la
esfera sexual, entre otros motivos (ALONSO, 2016).

“(...) plorava, plorava molt i...quan vaig tenir aquesta... relacié fora del matrimoni
va ser: se t'’ha acabat. Llavors aqui si que vaig tenir un dalt a baix, vull dir...se
t’ha acabat, ningu t'estimara, ningu et desitjara ni voldra estar amb tu perqué no
podras tenir relacions genitals. Segons la meva mentalitat no podria ser home
perque no tenia aquesta capacitat. (...) Perd la primera reacci6 va ser: se t'ha

acabat tio, oblida’t del sexe perqué ningu voldra estar amb tu.” (Juan)

Existen diferentes limitaciones, esto es, situaciones que interfieren en la actividad
sexual, comunes en los tres informantes estudiados. Una de ellas corresponde al olor
que desprende la orina en el caso de las incontinencias o cuando ésta presenta infeccion
y otra a la falta de conexién con la pareja sexual. Curiosamente, esta Ultima la posicionan
como un elemento primordial para mantener relaciones sexuales, incluso

considerandolo méas importante que las afectaciones fisioldgicas derivadas de la LM.
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“(...) necessites un lloc més comode... que tingues un lavabo, un bany per poder-

te rentar, arreglar... per curiositat d’'un mateix (...).” (Marcos)

“Jo diria que els inconvenients sén trobar una persona que desitgi una sexualitat

molt genital, molt coital.” (Juan)

Aguado, Alcedo y Garcia (2008) destacan una importante disminucién de encuentros
sexuales, por parte de los hombres, tras sufrir una LM debido a mdltiples circunstancias,
entre las cuales destacan: el nivel neuroldgico y la complejidad de la lesion, la ausencia
de una relacion de pareja establecida, la capacidad de afrontamiento de la propia
persona en relacion a las limitaciones en la esfera sexual derivadas de la patologia, asi
como también, el autoconcepto sexual, el nivel de satisfaccion con la pareja, y la calidad

y el nimero de relaciones sexuales (AGUADO, ALCEDO Y GARCIA, 2008).

Tanto Marcos como Juan destacan la carencia de intimidad en el &mbito hospitalario,
hecho que les impide poder conocer el comportamiento de su organismo a nivel sexual

tras la LM y obviamente mantener relaciones sexuales.

“(...) em sentia violat, la meva intimitat pel terra, no? | jo ja no volia ni sortir de

I’habitacio.” (Marcos)

Asi también, Marcos menciona las UPP como un factor desencadenante de mayor
espasticidad y la falta de un lugar en el que se sienta comodo como situaciones que
condicionan negativamente su practica sexual. A pesar de ello, durante la entrevista, de
manera explicita refiere no presentar limitaciones que interfieran en sus relaciones
sexuales, siempre y cuando no se reduzca el concepto de relacion sexual, Unicamente

a la penetracion.

“(...) no et centris amb el coit, perqué testas perdent tota una oportunitat
d’experiéncies, de coses de... aixo es molt més gran (...) al no tenir una ereccio
directa connectada fa que també tinguis més possibilitats de continuar per altres
camps, oblidant aquella part genital. (...) el sexe és molt més gran que només el
coit. M’agrada el coit? Si, si. M’agrada tenir la relacié sexual i acabar amb el coit?

Si... et diré que si. Que en un moment donat no pot ser, pues no em tiraré enrere,
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jo continuaré amb una relacio sexual. Crec que el sexe... la finalitat és gaudir

(...).” (Marcos)

Por otro lado, Juan afiade que el hecho de ser portador de una sonda vesical
permanente supone un inconveniente a destacar a la hora de mantener una relacion
sexual. De hecho, considera necesario que la pareja no sea aprensiva y tenga el mismo

tipo de preferencias sexuales que él, esto es, relaciones sexuales sin coito.

“(...) una sonda permanent. Clar, aixd és un inconvenient (...).” (Juan)

Las limitaciones mencionadas anteriormente que afectan directa o indirectamente a la
necesidad de sexualidad, requieren de un proceso de superacion y adaptacion. En el
caso de Marcos, el periodo empleado para retomar las relaciones sexuales fue
relativamente corto. Brunet, Cordero, Macias, Mauricio y Rodriguez (2014) mencionan
que, al contrario de Marcos, el tiempo empleado por los participantes en retomar las
relaciones coitales es entre 1 y 2 afios (BRUNET, CORDERO, MACIAS, MAURICIO Y
RODRIGUEZ, 2014). Por otro lado, se destaca que Juan y Pablo demoraron de manera
importante el tiempo de inicio. Por tanto, existen diferencias significativas en dicha

variable.

Por lo que refiere a los primeros encuentros sexuales, los define como una situaciéon
fatal y de desengafio, debido a que estaba acostumbrado a un tipo de sexualidad
centrada exclusivamente en el coito. De hecho, consider6 necesario evitar la
penetracion hasta el momento en que estableciera un vinculo afectivo y por tanto, una
mayor conexion con la otra persona. A raiz de haber fracasado y errado en las primeras
relaciones, Marcos experimenté un periodo de aprendizaje en el que con paciencia
asimilé la existencia de relaciones sexuales mas amplias, como indica Aguilar et al.
(2009) en su articulo, y focalizé su atencién en la satisfaccion y placer de la pareja
(AGUILAR ET AL., 2009). No obstante, a través de la comunicacion, la complicidad y la
estimulacion tactil logré mantener relaciones sexuales satisfactorias. En relacion a las
estrategias de afrontamiento, comenta haber actuado y seguir haciéndolo siempre en

su dia a dia en vistas al presente, sin programar acontecimientos futuros.
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Juan, tardé cuatro afios en reiniciar las practicas sexuales tras el traumatismo. Este
remarca haberse equivocado reiteradamente debido a que queria mantener la misma
conducta que en el periodo previo a la lesién, en las cuales priorizaba la penetracion.
Paulatinamente, empezé a descubrir aquello que le generaba agrado, periodo
denominado “transicion sexual” por el propio informante, destacando el tacto como
fuente de placer brutal, la estimulacion de las zonas erdgenas, los besos, las caricias,
las miradas y las respiraciones. Asi mismo, comenta haber experimentado una situacion
de éxtasis y placer con el simple roce de las yemas de sus dedos con las de la otra
persona, situacién que actualmente le resulta imposible de comprender. Segun refiere,
la LM ocasiond la pérdida de su propia identidad y verse como una persona no deseada,

situacion que afronté mediante la escritura y publicacién de un libro.

Por tanto, Juan, focaliz6 su atencién en las emociones negativas derivadas de la lesién
y relacionadas con la sexualidad, en cambio, Marcos empled estrategias de
afrontamiento dirigidas a superar las adversidades del presente, situacion que le
permitié lograr una mejor y temprana adaptacion. Cobo (2011) menciona, como se ha
visto anteriormente, una mejor adaptacion psicoldgica en los lesionados medulares que

focalizan el afrontamiento en el problema, y no en las emociones (CoBo, 2011).

Por ultimo, Pablo inici6 las relaciones sexuales muchos afios después de producirse la
LM debido basicamente a la inseguridad y a la falta de experiencia. Inicialmente, sentia
una gran sensacién de vacio, ya que la penetracién no le proporcionaba placer, debido
a la alteracion de la sensibilidad. Este, afronté dicha situacién acudiendo a una
fundacién con el fin de buscar apoyo y asesoramiento en relacién a la sexualidad. A dia
de hoy, se encuentra todavia en un periodo de pruebas, caracterizado por mantener
relaciones con y sin penetracion, a través del cual pretende conocerse a si mismo y a la
vez aprender de la otra persona. De hecho, menciona sentir mayor satisfaccién con
aguello que él denomina preliminares y/o juegos previos a la penetracién, esto es, los
besos, las caricias y los abrazos, remarcando ademas la importancia de establecer una

conexion y confianza previa con la pareja.

En relacién al afrontamiento vivido por la pareja sexual, destaca exclusivamente en la
historia de Marcos, que éste resulté 6ptimo. En contraposicion, Juan, el cual estaba
casado, menciona que su exmujer experimentd negacion y rechazo, situacion que,

sumada a otros factores, ocasiond el divorcio del matrimonio.
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En cuanto a la satisfaccion, todos ellos coinciden en tener relaciones sexuales
placenteras, a pesar de padecer una tetraplejia o paraplejia. En cambio, un gran
porcentaje de personas analizadas en el articulo de Castillo y Tapia (2012), relatan no
sentir satisfaccion con su vida sexual tras la LM (CASTILLO Y TAPIA, 2012). Ademas,
comentan que la complicidad, la conexién y confianza estan intimamente relacionadas
con una mayor satisfaccion. Segun refieren los informantes, el coito no les proporciona

placer aungue lo practican para satisfacer a la pareja.

“El tacte per mi és una font de plaer brutal. El tacte és una activitat que a mi em
dona molta satisfacci6 perque és traspassar de lo sexual a lo espiritual. |
aleshores és connectar-te profundament amb la persona que tens davant.

Llavors és una manera de viure la sexualitat.” (Juan)

“(...) amb la confianca (...) les relacions han estat més placenteras, més
satisfactories. (...) si (...) no hi ha aquesta mica de confianga (...) em marco com

una distancia de seguretat, fins no acabar de connectar.” (Pablo)

Pablo, menciona tener relaciones sexuales cada vez mas satisfactorias y preferir los

preliminares y/o el juego sexual, como se ha mencionado anteriormente.

Asi también, es realmente importante mencionar la trascendencia que los informantes
otorgan al tacto, resultado éste primordial y una significativa fuente de placer y

satisfaccion.

Por altimo, referente a los profesionales de enfermeria, los resultados se dividiran en
dos subcategorias: las experiencias de los informantes con dichos profesionales y los
consejos que éstos les ofrecen para poder proporcionar un cuidado adecuado a los

pacientes que se encuentren en la misma situacion.

Por un lado, Marcos, Juan y Pablo consideran que existe un déficit de educacién
sanitaria en el ambito de la sexualidad, por parte de los profesionales de enfermeria y
los dos ultimos, critican el hecho de que ésta se ofrezca Unicamente a demanda del
paciente. Aguilar et al. (2009) remarcan la falta de incorporacién de la sexualidad en el

proceso de rehabilitacion, a pesar del deseo de los pacientes de incluir dicho aspecto
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en el abordaje de su recuperacion (AGUILAR ET AL., 2009). Del mismo modo, Marcos y
Juan indican una significativa carencia de preservacion de la intimidad, refiriéndose a
una violacion de los derechos del paciente, asi como también, una falta de promocién
de la autonomia, la cual es destacada por el segundo informante. En las experiencias
de vida de pacientes con lesion medular traumética descritas por Ito y Tron (2010), se
observa un sentimiento de maltrato y humillacion por parte de los profesionales, asi
como también, una sensacion de malestar e indefension. Asi mismo, afiaden los
sentimientos de miedo, incertidumbre y desproteccion, provocados por el propio
traumatismo, los cuales son desapercibidos por los profesionales de la salud (ITo Y
TRON, 2010).

“(...) hi havia molt poc respecte a la intimitat, a la nuesa, les persones entraven i
sortien perd sense cap tipus... no t'explicaven res del que feien, (...) no tenia
informacié, no tenia informacié. (...) Molt poca consideracio, no et fein particep
ni et tenien en compte (...) eres un venut vull dir, no tenies cap tipus de... de
presencia en el tracte que vaig rebre. Jo em vaig sentir aixi. (...) La sexualitat
per suposat oblidada (...) si tota la sexualitat la enfoques en la genitalitat, ja anem

malament.” (Juan)

Por otro lado, todos ellos exponen la importancia de que los profesionales de enfermeria
desarrollen una éptima educacién sanitaria en relacion al tema. Juan, concretamente,
menciona que ésta debe incluir informacion realista, en la que se exponga la existencia
del amplio abanico de posibilidades que ofrece la sexualidad y considera que los
profesionales de enfermeria han de mantener una actitud empética y de confianza. Asi
mismo, hace referencia a que éstos deben informar a la persona de los procedimientos
que se llevan a cabo durante el ingreso hospitalario. Finalmente, tanto Marcos como
Juan, comentan la necesidad de preservar la intimidad, asi como también, llevar a cabo
un trabajo interdisciplinar para abordar todos los aspectos que puedan afectar a la

sexualidad.
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6. CONCLUSIONES

El desarrollo de la investigacibn ha permitido alcanzar los objetivos expuestos y
planteados con anterioridad. Los resultados obtenidos del andlisis de las entrevistas, asi
como también la discusion de éstos ha permitido contrastarlos y verificar la hipétesis

previamente planteada.

Las emociones, sentimientos y sensaciones experimentados por los varones con una
LM en relacion a la sexualidad resultan de caracter negativo, destacando entre ellos la
preocupacion, la tristeza, la negacid, la inquietud, la desorientacion y la inseguridad. Asi
también se mencionan la sensacion de vacio e impotencia, la frustracion y la
desesperanza, todas ellas causadas por la DS. No obstante, la sexualidad no se ve
abolida, sino que se producen una serie de cambios que logran satisfacer al individuo y
un proceso de aprendizaje y adaptacion a la nueva situacion. Los varones descubren
que la sexualidad engloba multiples practicas que van mas alla del coito, las cuales a
su vez son una importante fuente de placer. Concretamente, el tacto, ocupa un lugar
prioritario en la actividad sexual de éstos, aunque las miradas y los abrazos, asi como,
las caricias y los besos en las nuevas zonas erdgenas desarrolladas, también resulten
relevantes. Del mismo modo, éstos consideran imprescindible establecer una conexiéon
y relacion de confianza previas con la pareja para mantener relaciones sexuales. De

hecho, dicha conexion implica que las relaciones resulten o no satisfactorias.

Las estrategias de afrontamiento empleadas por los varones para satisfacer la
necesidad de sexualidad son muy heterogéneas, puesto que cada persona de manera
particular posee un modo de vivir las experiencias y adaptarse a ellas. Ademas, quienes
se centran en el problema y en la resolucion del mismo, afrontan mejor la situacién que

aquellos que focalizan su atencion en las emociones derivadas de ésta.

En relacion a las experiencias vividas con los profesionales de enfermeria, existe un
déficit de educacion sanitaria en relacién a la sexualidad, siendo Unica y exclusivamente
proporcionada a demanda. Asi mismo, se percibe una violacién de los derechos como

pacientes, viéndose alteradas la intimidad y la autonomia de los mismos.

Por otro lado, el rol de los profesionales de enfermeria consiste en proporcionar una

optima educacion sanitaria, proponiendo conversar a los pacientes sobre la temética
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tratada y siendo capaces de responder a las dudas y cuestiones expuestas por los
mismos. Para ello, resulta necesaria una formacion previa adecuada de los enfermeros
que les permita actuar profesionalmente en relacién a los aspectos y alteraciones a nivel
sexual derivados de la LM. Ademas, es preciso que éstos preserven la intimidad del
paciente y trabajen de manera cooperativa con el resto de equipo multidisciplinar.

Finalmente, cabe mencionar que a pesar de ocupar la sexualidad un lugar primordial
entre los aspectos alterados por la lesién, ésta no es considerada la principal
preocupacién, sino que es la incontinencia urinaria la principal angustia en los varones

que padecen una LM.

Ademds, como limitacién, resulta necesario remarcar que se trata de un estudio
cualitativo con un nimero de informantes reducido, los resultados del cual no pueden
ser extrapolados al resto de la poblacién que cumple con los criterios de inclusion y

exclusion expuestos.

Este estudio genera nuevas preguntas e incégnitas que plantean futuras lineas de
investigacion centradas en los sentimientos, sensaciones y emociones que la
sexualidad genera en las mujeres con una LM. Asi mismo, resultaria interesante
comparar los resultados, con los obtenidos en la presente investigacion, destacando

aguellas diferencias existentes entre ambos sexos.
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RESUMEN

Objetivo: Definir cuéles son las emociones y sentimientos experimentados por los

varones con una lesién medular en relacion a la practica sexual.

Método: Estudio cualitativo y fenomenoldgico. Los informantes, tres varones de entre 36
y 56 afios que sufrieron una lesiébn medular traumatica, se obtuvieron a través de un
muestreo de conveniencia. Se emple6 la entrevista etnografica de tipo
semiestructurada. Se facilitod el consentimiento informado y una hoja de informacién. El
analisis se realiz6 resaltando los fragmentos mas relevantes de las transcripciones de
las entrevistas. Estos se ordenaron en una tabla siendo posteriormente agrupados en
siete codigos. La investigacion ha estado sujeta a aspectos éticos descritos en la

Declaracion de Helsinki.

Resultados: La totalidad de los informantes coinciden en que experimentan placer y
satisfaccion a pesar de sufrir disfuncidn eréctil y eyaculatoria, la cual genera inicialmente
sentimientos de preocupacion, tristeza, negacién y sensacion de inquietud e
inseguridad. Mencionan el tacto, las miradas, los abrazos y los besos, ademés de la
conexién y la relacion de confianza como factores imprescindibles para mantener

relaciones sexuales.

Conclusiones: La sexualidad no se ve abolida sino que se producen una serie de
cambios que logran satisfacer al individuo y un proceso de aprendizaje y adaptacion a
la nueva sexualidad. Descubren que ésta engloba multiples practicas que van mas alla
del coito las cuales suponen una importante fuente de placer, destacando el tacto y

también la conexion.

Palabras clave: médula espinal, traumatismos de la médula espinal, sexualidad y

calidad de vida.
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ABSTRACT

Objective: To define which emotions and feelings in relation to sexual activity were
experienced by men with a spinal cord injury.

Method: Qualitative and phenomenological research. The participants, three men
between the ages of 36 and 56 who have suffered a traumatic spinal cord injury, were
procured by a convenience sampling. A semi-structures ethnographic interview was
used. They were given an informed consent and an information sheet. The analysis was
made highlighting the important fragments of the interview transcripts. These were
organised in a table being later grouped in seven codes. The investigation has been

subject to ethical aspects described in the Helsinki Declaration.

Results: All the participants agree that they experience pleasure and satisfaction in spite
of suffering erectile and ejaculatory dysfunction. Initially, this generates concern,
sadness and denial emotions and feelings of restlessness and insecurity. They mention
touch, glances, hugs, kisses, connection and relationship of trust as indispensable

factors for having sexual relations.

Conclusions: Sexuality is not omitted but a set of changes are produced and with this
the individual achieves satisfaction. Additionally, they live a learning process and adapt
to the new sexuality. They discover that sexuality includes multiple practices that go
beyond coitus, which involves an important source of pleasure, emphasizing touch and

physical connection too.

Key words: spinal cord, spinal cord injuries, sexuality and quality of life.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el concepto lesibn medular consiste en
aquellos dafos que sufre la médula espinal debido a un traumatismo, enfermedad o

degeneracion.!

Se estima que en Espafia existen entre 25.000 y 30.000 personas diagnosticadas de
lesion medular, mientras que la incidencia oscila entre 900 y 1.200 casos anuales?,
produciéndose mayoritariamente en personas de edades comprendidas entre 20 y 40
afos. Asi mismo, el 80% de los casos resultan varones, con una distribucién por sexo
de 4:13 siendo el 70% de etiologia traumatica.* Del mismo modo, los niveles mas
habituales de lesion medular en tetraplejia son en C4, C5 y C6 y en paraplejia desde
D12al2?

Sufrir una lesiébn medular supone hacer frente a una multitud de complicaciones y
consecuencias que condicionan abismalmente la calidad y expectativas de vida,
afectando no Unicamente a nivel fisico, sino también psicolégico, social y familiar. & 7
Entre ellas, destaca la disfuncion sexual puesto que la lesion afecta mayoritariamente a
varones que se encuentran en plena actividad sexual.* Esta, se define como un conjunto
de alteraciones diversas, caracterizadas por una disminucion de la capacidad de la
persona para responder sexualmente o para experimentar relaciones sexuales
placenteras® como son la disfuncién eréctil y eyaculatoria. Sin embargo, las relaciones
sexuales ocupan un lugar prioritario en sus vidas por lo que, tras un proceso de

adaptacion y aprendizaje a la nueva sexualidad logran obtener placer y satisfaccion.

La tematica del estudio resulta relevante y vigente, debido a la gran prevalencia de
lesiones medulares que se producen a nivel estatal. Ademas, cabe mencionar que existe
un importante déficit de educacién sexual por parte de los profesionales de la salud, los
cuales carecen de formacion en relacibn a la sexualidad y abordan Unica y

exclusivamente las alteraciones a nivel fisico de este tipo de pacientes.*

Esta investigacion, tiene como objetivos:

e Definir cudles son las emociones y sentimientos experimentados por los varones

con una lesién medular en relacion a la practica sexual.
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Describir el proceso de adaptacion a la nueva sexualidad experimentado por los
hombres que sufren una disfuncion sexual debido a la lesion medular.

Conocer el rol que deberian ejercer los profesionales de enfermeria desde el
punto de vista del paciente.
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METODO

El método a través del cual se ha desarrollado la presente investigacion es el
fenomenoldgico, ya que el objetivo principal de ésta consiste en averiguar y describir las
experiencias vividas a partir de quienes las han experimentado y descubrir los
significados que los individuos dan a sus vivencias. Por esa razon, el interés principal
del estudio era conocer como los varones de edades comprendidas entre 18 y 55 afios
que han sufrido una lesién medular de origen traumatico, viven, afrontan y se adaptan
a la nueva sexualidad. Dicho estudio cualitativo se ha desarrollado en la ciudad de
Tarragona, a lo largo de nueve meses, concretamente desde septiembre de 2017 hasta
mayo de 2018.

La investigacién se ha centrado en las narrativas y reflexiones aportadas por tres
participantes, haciendo uso de la técnica directa y participativa, la entrevista etnografica
de tipo semiestructurado y siendo éstos obtenidos mediante un muestreo por
conveniencia. En un primer momento contactamos con la coordinadora de la asignatura
Enfermeria en situaciones criticas y degana de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Rovira y Virgili de Tarragona, quién muy amablemente nos puso en
contacto con alguien proximo a ella que sufrié una lesion medular. Por otro lado, el
segundo y tercer informante los obtuvimos a través de la Fundacién Step by Step de
Barcelona, la cual nos facilité el teléfono de la Fundacion Tandem Team. La psicéloga
y sexéloga de la misma nos proporcioné el correo electrénico de un colaborador de la

asociacion y el teléfono personal de un usuario.

Previamente, a la realizacion de las entrevistas se les facilitd un consentimiento
informado y una hoja informativa del estudio. El registro de éstas se realizé con una
grabadora de voz y su duracion dependié del discurso de cada uno de los informantes,

oscilando entre 41 y 74 minutos.

La investigacion ha estado sujeta a los siguientes criterios de inclusion: varones de
edades comprendidas entre los 18 y 55 afios, lesion medular de un afio de evolucién y
de etiologia traumatica, presencia de disfuncion sexual en la actualidad y haber
mantenido relaciones sexuales después de la lesion; y a los criterios de exclusion:

individuos diagnosticados de trastornos mentales o con discapacidades intelectuales,
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tener antecedentes personales de disfuncion sexual previa a la lesibn medular y no

haber mantenido relaciones sexuales tras la lesién medular.

Las variables que escogimos y a partir de las cuales se llevd a cabo el estudio fueron:
edad actual, edad en el momento de la lesion, estado civil, estudios, nivel de lesién
medular, etiologia, grado de lesion medular, calidad de vida, tipo de disfuncién sexual y
rol de los profesionales de enfermeria.

Las caracteristicas de la poblacién estudiada fueron, varones adultos de 36, 49 y 56
afios que sufrieron una lesibn medular traumatica, siendo el nivel y complejidad
neuroldgicos C5 incompleta (tetraplejia), entre C6 y C7 completa (tetraplejia) y D4
completa (paraplejia) respectivamente. El estado civil de los dos primeros es divorciado,
aungue el primero a diferencia del segundo se encuentra en una relacion estable, el

tercero es soltero, resultando todos ellos sexualmente activos.

Las unidades de analisis de la investigacion fueron los discursos de los sujetos. En un
primer momento, se imprimieron las transcripciones de las tres entrevistas y se
resaltaron aquellos fragmentos considerados imprescindibles para la obtencion de los
resultados, clasificAndose posteriormente, en una tabla que incluia: sentimientos,
cambios fisioldgicos a nivel sexual, argumentos que hacian referencia a la superacion y
estrategias de afrontamiento y consejos que los informantes aportaban para mejorar la
calidad asistencial de los profesionales de enfermeria. Una vez examinada, se procedi6
a la extraccion de los codigos, definiéndose y agrupando los fragmentos de las
entrevistas en cada uno de ellos. Por ultimo, se procedi6 a la redaccion de los resultados

obtenidos, los cuales se ejemplificaron con verbatims de los propios informantes.

Por otro lado, en relacion a la obtencién de documentos oficiales y articulos de evidencia
cientifica, se utilizaron las bases de datos siguientes: Google académico, Dialnet,
PubMed y Cinahl. En dichas bases de datos se introdujeron multiples opciones con
diferentes booleanos: lesion medular AND sexualidad, lesion medular AND disfuncién
sexual, spinal cord injury AND sexuality, vivencias AND lesion medular, vivencias AND
lesiébn medular AND sexualidad, vivencias AND lesion medular AND disfuncién sexual y

experiencies AND spinal cord injury AND sexual dysfunction.
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La investigacion ha estado sujeta a aspectos éticos descritos en la Declaracion de
Helsinki. Los datos introducidos se han anonimizado con el uso de un cddigo interno, es
decir, se ha nombrado a los informantes con un seud6nimo, para mantener la
confidencialidad conforme declara la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter
Personal (15/1999 del 13 de diciembre, LOPD).
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RESULTADOS Y DISCUSION

En la presente investigacion, emergieron una serie de codigos tras el andlisis de las

entrevistas realizadas, los cuales se exponen y se definen en la Tabla 1 (Ver Tabla 1).

En relacién al grupo de edad en el que se encuentran actualmente los informantes,
Marcos y Juan pertenecen al periodo de la adultez intermedia (49 y 56 afios), mientras
gque Pablo es un adulto joven (36 afios), hecho por el cual se encuentran en una fase de

su vida sexualmente activa.

Las edades de los informantes en el momento en el que se produjo la lesién medular
eran 20, 32 y 17 afios respectivamente, hecho que corresponde con la franja de edad
gque se expone en otros estudios. Ademas, se menciona que el mayor niamero de casos
se producen entre los 20 y los 40 afios.®> 1° A su vez, en otro estudio se declara que la
media de edad en la que se produce la lesion es de 35 afios, siendo mas prevalente en

los varones de menos de 25.11

La etiologia de la lesibn medular en cada uno de los casos es traumatica, como se
menciona en los criterios de inclusion, siendo en Juan y Pablo provocados por
accidentes de trafico, mientras que en Marcos fue resultado de un golpe mientras
realizaba “castellers”. En otra investigacion, se destaca la lesion medular de origen
traumatico como la mas prevalente, esto es, representando el 70% de entre todas las

causas principales.*

En cuanto al nivel neuroldgico y la complejidad de la lesién, Marcos presenta la lesién
medular a nivel de C5 incompleta, Juan entre C6 y C7 completa y Pablo a nivel de D4
completa. Segln se expone en otro estudio, la proporcién de lesibn medular a nivel
cervical, dorsal y lumbar es de 2:2:1, siendo éstas frecuentemente lesiones completas.!
Marcos presenta movilidad limitada de las extremidades superiores, sensibilidad al tacto
en la region superior al nivel en el gue se produjo la lesion y sensibilidad a temperaturas

extremas, se trata por tanto de una tetraplejia.
En segundo lugar, Juan es una persona tetrapléjica, motivo por el cual no conserva la

movilidad ni la sensibilidad por debajo del nivel de la lesion; Unicamente es capaz de

mover las manos, mientras que las extremidades superiores presentan una movilidad
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limitada. En tercer lugar, Pablo, tiene una paraplejia y no presenta sensibilidad ni
movilidad por debajo de la lesion.

El estado civil de Marcos y Juan es divorciado, teniendo el primero pareja estable en la
actualidad, al contrario del segundo. Ambos, previamente a la lesién eran sexualmente
activos, y a dia de hoy, contindan manteniendo relaciones sexuales. Por otro lado,

Pablo, las inicio posteriormente a la lesion y actualmente no tiene una pareja estable.

Los individuos entrevistados refieren padecer algun tipo de disfuncion sexual. En primer
lugar, todos ellos manifiestan sufrir una disfuncién eréctil, por lo que precisan de
tratamiento farmacolégico para alcanzar erecciones completas y duraderas. Segun
otras investigaciones, se destaca la efectividad del sildenafilo (Viagra ®), tadalafilo
(Cialis ®), y verdenafilo (Levitra ®), como medicamentos de primera eleccién para el
tratamiento de la disfuncién eréctil.'> 1* Marcos y Pablo consiguen erecciones reflejas a
la estimulaciéon tactil, siendo éstas débiles para mantener una relacién sexual con
penetracion, a diferencia de Juan, el cual no logra obtener erecciones de este tipo. Sin

embargo, cabe mencionar que todos ellos, experimentan erecciones espontaneas.

En segundo lugar, los informantes refieren experimentar sensacion orgasmica, aunque
presenten disfuncion eyaculatoria, mientras que Marcos en ocasiones padece
eyaculaciones retrogradas. En relacion a las sensaciones experimentadas en el punto
culminante de la excitacion sexual, Marcos y Pablo mencionan sentir una reaccion fisica
que consiste en la contraccion abdominal. Este ultimo, compara el orgasmo con una
chispa, mientras que Juan lo describe como una sensacion de éxtasis y plenitud
absoluta. Conforme los resultados obtenidos en un estudio observacional y transversal
realizado en el Hospital Nacional de parapléjicos de Toledo, la gran mayoria de los
participantes refieren sufrir disfuncién eréctil y anaeyaculacion como se distingue en

este estudio.*

“(...) no tengo orgasmos. Lo que si tengo son momentos que yo digo de éxtasis,
gque son unos orgasmos menos, menos genitales, son mas holisticos (...) Es una
sensacion corporal que... de plenitud absoluta. No es una sensacién genital es

una sensacioén mas global.” (Juan)
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En tercer y ultimo lugar, el deseo sexual o libido no se ha visto alterado en ninguno de
los casos.

Los diferentes tipos de disfuncién sexual, asi como también el desconocimiento y las
dudas constantes acerca de cémo abordar la sexualidad tras sufrir la lesion medular,
causaron a priori sentimientos de preocupacion, tristeza, negacion y sensacion de

inquietud, desorientacion e inseguridad, en todos ellos.

“Inseguridad he tenido mucha (...), la inseguridad de no (...) estar a la altura, las
expectativas del otro. (...) esta inseguridad te lleva... o me llevé a sensaciones

de impotencia, tristeza. (...) ya me estaba poniendo barreras.” (Pablo)

En dos de los casos, concretamente, en el de Marcos y Pablo, predominaba también la
sensacion de vacio en el primer encuentro sexual después de la lesidbn medular,
generando ésta sentimientos de impotencia. Por otro lado, Marcos y Juan describen el
planteamiento de futuras relaciones como una situacion critica, la cual les originaba
ansiedad. Del mismo modo, diversos trabajos resaltan que los sentimientos de
inseguridad, desconfianza, celos, ansiedad, miedo y fracaso generan una pérdida de
autoestima, malestar y evitacion de encuentros sexuales futuros en los varones
lesionados.® & # 1516 En el andlisis resaltan dos tipos de actitudes opuestas entre
ambos, mostrandose en el primer caso una actitud de deseo de experimentar y conocer
el comportamiento de su propio cuerpo, mientras que en el segundo prevalecia el
pensamiento de no sentirse deseado por terceras personas. Juan se encontraba ante
una situacion de negacion frente a las complicaciones que interferian en su sexualidad,
viviendo emociones de frustracion y desesperanza, las cuales le provocaban una baja
autoestima. Se sentia como un ser incapaz de satisfacer y producir placer a través del
sexo tanto a la pareja como a si mismo. Por ese motivo, el informante descartaba
mantener relaciones sexuales, como ocurria en el caso de Pablo. Este Ultimo sentia
miedo frente a la posibilidad de no proporcionar placer, motivo por el cual evitaba
encuentros intimos con la persona con la que establecia una conexion. Un estudio,
expone la inhibicién de la conducta y practica sexual derivadas de una percepcién de la
autoimagen disminuida tal y como ocurre en el casos de Juan y Pablo.” Segun otra
investigacion, la lesion medular genera alteraciones en la autoestima de las personas

afectadas asi como también en las relaciones que éstas establecen con sus parejas, tal
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y como se observa en la situacién de Juan, quien menciona haberse divorciado debido

a las incompatibilidades en la esfera sexual, entre otros motivos.®

“La primera reaccion fue: se te ha acabado tio, olvidate del sexo porque nadie

querra estar contigo.” (Juan)

Los informantes mencionan como limitaciones o situaciones que interfieren en la
actividad sexual: el olor de la orina debido a las incontinencias o a las infecciones, ser
portador de una sonda vesical, la falta de conexién con la pareja sexual, la carencia de
intimidad en el @mbito hospitalario, hecho que impide conocer el comportamiento de su
propio organismo a nivel sexual, las Ulceras por presion y la conceptualizacién social de
la relacion sexual como un proceso que incluye Gnica y exclusivamente el coito. Estas
afectan directa o indirectamente a la necesidad de sexualidad, requiriendo un proceso
de superacién y adaptacién. En el caso de Marcos, el periodo empleado para retomar
las relaciones sexuales fue relativamente corto. En diversos articulos se menciona que,
al contrario de Marcos, el tiempo empleado por los participantes en retomar las
relaciones coitales es entre 1 y 2 afios.'° Por otro lado, se destaca que Juan y Pablo

demoraron de manera importante el tiempo de inicio.

Por lo que refiere a los primeros encuentros sexuales, los define como una situacion
fatal y de desengafio, debido a que estaba acostumbrado a un tipo de sexualidad
centrada exclusivamente en el coito. De hecho, consider6 necesario evitar la
penetracion hasta el momento en que estableciera un vinculo afectivo y por tanto, una
mayor conexion con la otra persona. A raiz de haber fracasado y errado en las primeras
relaciones, Marcos experimenté un periodo de aprendizaje en el que con paciencia
asimilé la existencia de relaciones sexuales mas amplias, como se indica en un estudio
mencionado previamente, y focaliz6 su atencion en la satisfaccion y placer de la
pareja.l” No obstante, a través de la comunicacion, la complicidad y la estimulacién tactil
logr6 mantener relaciones sexuales satisfactorias. En relacion a las estrategias de
afrontamiento, comenta haber actuado y seguir haciéndolo siempre en su dia a dia en

vistas al presente, sin programar acontecimientos futuros.
Juan, tard6 cuatro afios en reiniciar las practicas sexuales tras el traumatismo. Este

remarca haberse equivocado reiteradamente debido a que queria mantener la misma

conducta que en el periodo previo a la lesién, en las cuales priorizaba la penetracion.
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Paulatinamente, empezé a descubrir aquello que le generaba agrado, periodo
denominado “transicion sexual” por el propio informante, destacando el tacto como
fuente de placer brutal, la estimulacion de las zonas erégenas, los besos, las caricias,
las miradas y las respiraciones. Asi mismo, comenta haber experimentado una situacion
de éxtasis y placer con el simple roce de las yemas de sus dedos con las de la otra
persona, situacion que actualmente le resulta imposible de comprender. Segun refiere,
la lesién ocasiond la pérdida de su propia identidad y verse como una persona no

deseada, situacion que afronté mediante la escritura y publicacion de un libro.

Por tanto, Juan, focalizé su atencién en las emociones negativas derivadas de la lesion
y relacionadas con la sexualidad, en cambio, Marcos empled estrategias de
afrontamiento dirigidas a superar las adversidades del presente, situacion que le
permitié lograr una mejor y temprana adaptacién. Otro estudio menciona, como se ha
visto anteriormente, una mejor adaptacién psicoldgica en los lesionados medulares que

focalizan el afrontamiento en el problema, y no en las emociones.'*

Por ultimo, Pablo inici6 las relaciones sexuales muchos afios después de producirse la
lesion medular debido béasicamente a la inseguridad y a la falta de experiencia.
Inicialmente, sentia una gran sensacién de vacio, ya que la penetracion no le
proporcionaba placer, debido a la alteracién de la sensibilidad. Este, afrontd dicha
situacién acudiendo a una fundacion con el fin de buscar apoyo y asesoramiento en
relacion a la sexualidad. A dia de hoy, se encuentra todavia en un periodo de pruebas,
caracterizado por mantener relaciones con y sin penetracion, a través del cual pretende
conocerse a si mismo y a la vez aprender de la otra persona. De hecho, menciona sentir
mayor satisfaccion con aquello que él denomina preliminares y/o juegos previos a la
penetracion, esto es, los besos, las caricias y los abrazos, remarcando ademas la

importancia de establecer una conexién y confianza previa con la pareja.

En referencia a los profesionales de enfermeria, Marcos, Juan y Pablo exponen la
importancia de que los profesionales de enfermeria desarrollen una éptima educacion
sanitaria en relacion al tema. Juan, concretamente, menciona que ésta debe incluir
informacion realista, en la que se exponga la existencia del amplio abanico de
posibilidades que ofrece la sexualidad y considera que los profesionales han de
mantener una actitud empética y de confianza. Asi mismo, hace referencia a que éstos

deben informar a la persona de los procedimientos que se llevan a cabo durante el
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ingreso hospitalario. Finalmente, tanto Marcos como Juan, comentan la necesidad de
preservar la intimidad, asi como también, llevar a cabo un trabajo interdisciplinar para

abordar todos los aspectos que puedan afectar a la sexualidad.

A la luz de los resultados, se concluye que las emociones, sentimientos y sensaciones
experimentados por los varones con una lesién medular en relacion a la sexualidad
resultan de carécter negativo. No obstante, la sexualidad no se ve abolida, sino que se
producen una serie de cambios que logran satisfacer al individuo y un proceso de
aprendizaje y adaptacion a la nueva situacion. Los varones descubren que la sexualidad
engloba mdltiples practicas que van mas all4 del coito, las cuales a su vez son una

importante fuente de placer.

Las estrategias de afrontamiento empleadas por los varones para satisfacer la
necesidad de sexualidad son muy heterogéneas, puesto que cada persona de manera
particular posee un modo de vivir las experiencias y adaptarse a ellas.

Por otro lado, el rol de los profesionales de enfermeria consiste en proporcionar una
optima educacién sanitaria, proponiendo conversar a los pacientes sobre la tematica
tratada y siendo capaces de responder a las dudas y cuestiones expuestas por los
mismos. Para ello, resulta necesaria una formacion previa adecuada de los enfermeros
que les permita actuar profesionalmente en relacion a los aspectos y alteraciones a nivel
sexual derivados de la lesiobn medular. Ademas, es preciso que éstos preserven la
intimidad del paciente y trabajen de manera cooperativa con el resto de equipo

multidisciplinar.

La investigacion responde a los objetivos previamente planteados, los cuales estan
relacionados con los sentimientos y emociones experimentados, el proceso de
adaptacion que engloba las alteraciones a nivel sexual, su conducta frente a ellas y el
rol que deberian desempefiar los profesionales de enfermeria desde el punto de vista

de los informantes.

Ademas, como limitacién, resulta necesario remarcar que se trata de un estudio
cualitativo con un namero de informantes reducido, los resultados del cual no pueden
ser extrapolados al resto de la poblacion que cumple con los criterios de inclusiéon y

exclusion expuestos.
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Este estudio genera nuevas preguntas e incégnitas que plantean futuras lineas de
investigacion centradas en los sentimientos, sensaciones y emociones que la
sexualidad genera en las mujeres con una lesibn medular. Asi mismo, resultaria
interesante comparar los resultados, con los obtenidos en la presente investigacion,
destacando aquellas diferencias existentes entre ambos sexos y de este modo poder

ofrecer a la poblacién con una lesién medular una mejor calidad asistencial.
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TABLAS

Tabla 3. Cdadigos y definiciones. Elaboracion propia.

Cédigos Definiciones

Vida Aspectos bibliograficos del informante
actuales y del momento de la lesién.

Emociones Alteraciones del animo derivadas de la

afectacion en la esfera sexual a raiz de la
lesion.

Preocupaciones

Situaciones que desencadenan
intranquilidad y/o inquietud.

Limitaciones

Acontecimientos  que reducen las
posibilidades o interfieren en la sexualidad.

Disfuncion sexual

Alteraciones diversas caracterizadas por
una disminucién de la capacidad de la
persona para responder sexualmente.

Superacion Estrategias de afrontamiento y proceso de
adaptacion de los informantes frente al
abordaje de la nueva sexualidad.

Enfermeria Rol que los profesionales de enfermeria

deben desempefar bajo su punto de vista.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Guién de la entrevista

Datos personales del paciente:

e Edad actual.
¢ Nivel educativo.

e Estado civil.

Cuestiones relacionadas con la lesion medular:

e Edad en el momento de la lesién.
e Etiologia de la lesion.

¢ Nivel neurolégico, extension de la lesion y complejidad de la discapacidad.

Necesidades basicas de Virginia Henderson:

o Necesidad que mas preocupa.

Cuestiones relacionadas con la disfuncién sexual:

e Sexualmente activo pre y post lesion.

e Tiempo para reiniciar la vida sexual tras la lesién.

e Caracteristicas de la relacion sexual.

e Pareja sexual estable/inestable. Vivencias y comportamiento de la conyuge.
e Desarrollo de la relacion sentimental post-lesion.

¢ Nivel de satisfaccion con la vida sexual.

e Situaciones que interfieren con la actividad sexual.
e Tipos de disfunciéon sexual.

e Experimentacion de deseo sexual.

e Ereccion, estimulos para lograr la ereccion.

e Capacidad para alcanzar el orgasmo y eyaculacion.
e Actividades y preferencias sexuales.

e Placer.

e Sentimientos y estado animico.
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Enfermeria:
e Haber recibido consejeria con respecto a su sexualidad, fertilidad y funcién
eyaculatoria.
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Anexo 2: Consentimiento informado para el participante

El propdsito de este documento de consentimiento es informar al participante de la

investigacion a realizar, asi como de su rol activo en la misma.

Este proyecto se basa en la realizacion de una préactica de campo, concretamente, una
entrevista etnogréfica sobre las vivencias y experiencias en relacion a la disfuncion
sexual de los varones con una lesion medular. Se considera necesario recordar que se
har& uso de una grabadora de voz con el objetivo de registrar la informacion expuesta
por el participante durante el transcurso de la entrevista, para su subsiguiente
transcripcion y andlisis de los resultados. Posteriormente, dicha grabacion de voz se
desechard y quedara la transcripcion de la entrevista que serd Unica y exclusivamente

empleada para la realizacion del Trabajo de Final de Grado.

La investigacién esta conducida por parte de Claudia Gonzalez Barranco con DNI
XXXXXXXX-X y Noelia Julve Garcia con DNI XXXXXXXX-X, alumnas de cuarto de
enfermeria del Campus Catalunya de la Universidad Rovira y Virgili de Tarragona.

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria. Si usted decide contribuir en la
investigacion, se le pedira responder con total sinceridad a las preguntas planteadas.
Sus datos personales asi como aquella informacion que pueda desvelar su identidad

seran eliminadas del trabajo, con el fin de preservar la confidencialidad.

Si le surge cualquier tipo de duda durante el desarrollo de la investigacién, podra
cuestionarla durante su participacion en la misma. Igualmente, tendra total libertad de
retirarse del proyecto en cualquier momento si lo considera oportuno sin que esto le

perjudique de ninguna manera.

Si desea conocer mas profundamente nuestros intereses de estudio, le adjuntamos una

hoja informativa donde se exponen los apartados a tratar.

Sr/Sra: .o , accede a ser participante en la investigacion.

Firma del/de la participante y fecha Firma de las investigadora
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Anexo 3: Hoja de informacién para el informante

HOJA DE INFORMACION DEL ESTUDIO: “EXPERIENCIAS, ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y PROCESO DE ADAPTACION EN RELACION A LA
SEXUALIDAD EN VARONES CON LESION MEDULAR DE ORIGEN TRAUMATICO”

Propdsito principal. Estudiar los sentimientos y emociones experimentados por
aquellos varones que han sufrido una lesion medular traumatica en relacion a la practica

sexual, asi como el nivel de satisfaccién percibido en dicha necesidad.

Dirigido a. Varones voluntarios de edades comprendidas entre 18 y 55 afios que han
padecido una lesion medular de etiologia traumatica en un periodo no inferior a un afio

y que hayan intentado y/o mantenido relaciones sexuales tras el suceso.

Objetivos principales de la investigacion. Definir las vivencias experimentadas por
los varones con una lesion medular en relacién a la practica sexual. Exponer el nivel de
satisfaccion sexual y describir las practicas sexuales adoptadas. Identificar los métodos
de afrontamiento empleados para satisfacer la necesidad de sexualidad. Conocer el rol
gue deben desempenar los profesionales de enfermeria frente a la sexualidad de los
lesionados. ldentificar los métodos de afrontamiento empleados para satisfacer la

necesidad.
Metodologia. Entrevista etnogréfica.
Resultados. Dirigidos a exponer experiencias de los propios protagonistas de la

patologia facilitando asi, herramientas que ayuden a mejorar la atencion de los mismos

en relacion a la sexualidad; darle la significacién que merece y excluir mitos.
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Anexo 4: Transcripcion de la entrevista etnografica de Marcos

M: Bona tarde, com ja saps nosaltres som Claudia i Noelia i estem fent el TFG sobre la
sexualitat de les persones que han patit una lesié6 medul-lar. Abans de comencar amb
I'entrevista, t'entreguem aquest consentiment informat on s’explica que el contingut de
I'entrevista s’utilitzara unicament per motius académics.

I: D’acord ((el llegeix i firma)).

M: En primer lloc, una mica de dades personals, doncs la teva edat...

I: “Vale”... jo tinc ara 49 anys, enguany faig 50... i la... la lesid... la vaig tenir acabat de
complir 20 anys, vull dir, feia poc que havia fet els 20 anys.

M: Com va ser la lesi6?

I: La lesio és traumatica. Es per un accident fent castells, una caiguda d’'un 5 de 8...
picant darrere de la cinquena cervical i se’'m produeix una lesié... una cinquena cervical
incompleta.

M: ((Assentim)) Quins estudis tens?

I: En aquell moment, tenia... no havia acabat el segon grau de formacié professional,
tenia el FPU, i... estava treballant.

I: A qué et dedicaves en aquell moment?

M: <Matricer>, treballava de mecanic industrial, de matricer ((tus)).

I: Actualment, a qué et dediques?

M: Ara faig d’auxiliar administratiu, aqui a I'ajuntament.

I: Estat civil.

M: Divorciat.

I: “Vale”... ara, actualment tens parella?

M: Si.

I: Ja has dit que és a nivell cervical, incompleta...”Vale”. Complexitat de la discapacitat..
Quines limitacions tens?

M: TINC LIMITACIO... a veure... a nivell sensitiu, tinc sensibilitat al tacte a tot el cos...
“lo” que passa que per exemple, sensibilitat que diuen profunda a... la temperatura, hi
ha parts del cos que noto si és molt fred o molt calent perqué quan traspassa certes
capes de la pell, ja ho noto, perdo fins que... a nivell de pell, moltes vegades la
temperatura no la noto. M’he acostumat a que <si no és massa fred i és massa calent>,
vol dir... si no noto res... que és la temperatura correcta. <Vull dir... acabes aprenent

aixo>. El tacte i sensibilitat al tacte el tinc tot.

M: Tema mobilitat
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I: Tema mobilitat, “pues”... <bragos, triceps molt poc, ((movent els bracgos)) i mobilitat de
mans nomes pinca > o ((realitzant el moviment de pinga)).

M: A nivell d’infermeria sempre s’expliquen 14 necessitats basiques que tenen les
persones. Una és l'alimentacid, “bueno” sén I'alimentacid, la hidratacio, I'eliminacid, la
respiracio, la movilitat, el descans, la termoregulacié, el fet de vestir-se, la higiene, la
seguretat, la comunicacio, I'aprenentatge, les creences i I'autorealitzacié on es podria
incloure la sexualitat. D’aquestes quines soén les que més et preocupen?

I: La que més em preocupa a mi? <Sempre el tema de...ronyons.>

M: L’eliminacid.

I Si. Es el que estas més pendent perqué simplement..., <jo porto un col-lector d’orina,
no? amb una bossa i simplement que el col-lector quedi> >mal doblegat amb el pantalo,
no?< >una mala postura<... mmm... doncs... >te costa més orinar, et pot donar una crisi
de disreflexia, aixd et provoca una pujada de tensié<... mmm >et pot provocar una

infeccid d’orina<. Sempre estas pendent del tema de sobretot de I'orina.

M: Llavors, en relaci6 amb la sexualitat ens agradaria saber si abans de patir la lesié
medul-lar mantenies <relacions sexuals>... si vas tenir alguna parella...

I: Si... era sexualment actiu abans de tenir la lesio. Si.

M: °®"Vale™. <I després de tenir la lesid?> També?

I: Si, hi ha un periode que t'has de trobar... Hi ha un periode que t’has de trobar. | una
vegada et trobes, tornes a =

M: | aquest periode va ser molt llarg?

I: Defineix-me llarg, a veure... clar... <es barregen molt tot el periode de rehabilitacio,
que estas dins d’'un hospital = no estas fora.> No tens una vida mmm no se no tens una
interrelacié en altres persones. Encara que tinguis una parella tu <estas ingressat>... no
pots... <no es el lloc més ideal, no? de tenir practiques sexuals> diguem a nivell
complert, no? a... <tot nivell>. Llavors, >es barreja una mica tot, el que necessites un
lloc més intim, més tranquil, més per trobar-te a tu mateix, per comencar a<
<CONEIXER> com rehabilitar el teu cos, amb aquest cap, perqué pot ser I'estimulacio
no ve directa del cervell = Has de combinar tant I'estimulacié del cervell com una
estimulacié al tacte... >Si estas més nervids, estas més espastic,< I'espasticitat et
provoca que no puguis tenir unes ereccions més controlades. Hi ha una serie de coses
que durant I'época de rehabilitacio, tot aixd s’ajunta. Llavors, una vegada... has arribat
a... coneixer-te a tu, ja no en l'aspecte sexual no? Osigui, una vegada t’has trobat a tu

>en tots els aspectes perqué la teva vida ha canviat en complet<, completament. Quan
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trobes un moment de CALMA i dius “Bueno” ara em puc dedicar a aixd?, és relativament
rapid. =

M: | aquestes relacions sexuals, com s6n?

I: Les primeres... sbn = no et diré no satisfactories... pero... és com una mica de

desengany... i °no_perqué no puguis tenir una relacié sexual, 0 sind perque estas

acostumat amb un altre tipus de relacié sexual.® Val? Estas acostumat amb un PIM PAM

((realitzant dos xocs de mans)). Llavors, ara requereix una mica meés de calma, una mica
més de calma amb tots els aspectes, amb I'aspecte de... quan una persona jove de 20,
20 i pico d’anys esta amb la seva parella i... surt un “CALENTON, SURGE EL AMOR”,
((somriu)) és un... >jo et despullo jo et<... aqui arriba un moment que has de dir... ep!
Parem... PER QUE? <pergué necessito anar al lavabo, m’he de treure el col-lector, em
vull rentar, vull buidar la bufeta... perqué... clar eh.. Quan tu surts del lavabo ja tot
preparat,> aquell moment, >aquell moment s’ha perdut.< Llavors has de dir “bueno” ara
amb PACIENCIA tornem a trobar aquell moment... Es... clar les primeres vegades, tu
estas acostumat a una altra cosa, i estas acostumat a... clar. Que... que feia jo les
primeres vegades... les primeres vegades, sobretot quan.... quan he comencat una
relacio... les primeres vegades he acostumat <a no... a no... provocar 0 a no buscar la
penetraci6>... Osigui, les primeres vegades, els >calentons del moment<, diguéssim,
>parlem aixi perquée ens puguem entendre< faré servir tot menys la part genital. | quan
I'altra persona i jo ens coneguem, li diré, <ara amb paciéncia>, coneixeras la meva part
genial. Llavors hi ha tot aquest procés, necessites <un lloc més comode... que tingues
un lavabo, un bany per poder-te rentar, arreglar...> per curiositat d’'un mateix, vull dir
una persona no = | llavors a poc a poc ensenyar-li a I'altra persona també com funciona
el teu cos, com s’ha d’estimular la teva ereccio, quines maneres tens perqué aquesta
ereccid no... no es vingui avall, procurar no tenir espasmes. Amb el meu cas, per
exemple I'espasticitat em provoca que pugui perdre forca a I'ereccid, i ensenyar-li a...
aixd una vegada... aixo sén minuts eh vull dir tampoc... (és massa temps) una vegada
ja tens aix0 tens una relacié sexual normal... normalitzada. Una altra cosa que has
d’ensenyar, aprendre de tu i ensenyar a l'altra persona, per exemple... jo arribo a
'ORGASME, perd no tinc una <ejaculacié>. Llavors, quan jo arribo a 'orgasme jo ho
noto perfectament, llavors hi ha una série de coses que jo notaré, que li faig veure a la
meva parella que és “lo” que jo estic notant i llavors la meva parella ja coneix quan jo
tinc aquell espasme A LA PANXA... o = ella ja sap que aix0 és la meva ejaculacié “vale”?

Llavors moltes vegades, alguna vegada, no moltes, alguna vegada, el que he tingut ha
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sigut una ejaculacié retroactiva que va... ha ejaculat perd va directa a la BUFETA i
després s’elimina amb l'orina. Pero clar... és diferent no?... és molt diferent.
M: Podries dir que aquestes relacions son satisfactories? Per tu sén satisfactories?

I: Per mi s6n molt satisfactories. Fins i tot et diré que son satisfactories les que m’oblido

de la meva part genital.

M: Inclis més que en relacions coitals?

I: No... no... Al principi... quan tenia 20 anys = jo anava meés centrat amb un coit no? |
arriba un moment que dius... vas aprenent altres coses... i dius... “OSTIA.... ((somriu))
no et centris amb el coit, perqué t'estas perdent tota una oportunitat D’EXPERIENCIES,
DE COSES de... AIXO ES MOLT MES GRAN no? | llavors és quan dius “ostia” vaig a
experimentar altres coses... perqué... i arriba un moment que dius >Al Sl EL COIT,
ESPERA PERDONA QUE M’ESTAVA OBLIDANT<((somriu)). Llavors és aixi. L’estimul
directe del cervell quan... quan... una persona esta en aquell moment d’activitat sexual,
“pues” clar, el meu cervell a mi m’esta dient no? UF ARA... perd el meu cos no esta...
no esta rebent aquest estimul. <l al no tenir una ereccié directa connectada> fa que
també mmm tinguis més possibilitats de continuar per altres camps, oblidant aquella part
genital. Si aixd0 a més a més ho pots acompanyar amb I'ereccid, llavors si. Una vegada
connectes les dues coses, tant I'ereccié com... el cervell, “pos” llavors funciona tot alhora
no? Pero que en un moment donat, amb una relacié sexual amb coit, <jo per qualsevol
cosa perdo la ereccié... no faig... de dir, “bueno”, perdona...> i me’n vaig, NO. Jo
continuo amb les armes que et quedin, vull dir, tu continua, i ja és igual si torna 'ereccid

tornara i si no torna, tu continues perque el sexe és molt més gran que només el coit.

M’agrada el coit? Si, si. M’'agrada tenir la relacié sexual i acabar amb el coit? Si... et diré

gue si. Que en un moment donat no pot ser, “pues” no em tiraré enrere, jo continuaré

amb una relacié sexual. Crec que el sexe... la finalitat és gaudir i... si en aquell moment...

tu mateix et tires enrere perqué no pots gaudir només d’una determinada cosa, “pos”...
t'estas equivocant, gaudeix del sexe i llavors és satisfactori. Si estas pendent de només
una cosa, no arriba a ser satisfactori.

I: Abans has comentat que “bueno” que... la teva parella doncs, I'informaves una mica
de com aconseguir les ereccions. Com... “bueno”... si no és molt preguntar... Quines
indicacions li dénes, °osigui estimulacions tactils o visuals® =

M: Mmm = el sexe en general... aix0 ja ho vaig aprendre una mica abans = Quan un és
adolescent tingui 0 no tingui una lesié, com aprén a coneixer el seu cos, amb la
masturbacié. Tots els adolescents, nosaltres els homes som PRIMATS i com a primats

aprenem amb la masturbacié. Quan tens una parella o estas amb una altra persona,
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tant per coneixe’'t tu com per conéixer l'altra persona... i amb aquestes primeres
relacions on jo m’oblido de la part meva genital, <aprens molt de tu mateix i de laltra
persona> jugant amb la masturbacid, tan teva com la de laltra persona. Quan dues
persones soén capaces de masturbar-se juntes, 0 masturbar-se I'un a l'altre o juntes, per
separat, <o tenir una relacio i ajudar-se a arribar al climax amb la masturbaci6.> Perque,
si una persona, una dona per exemple té una penetracio, perd aquesta dona és més...
li agrada més... un sexe de clitoris que no pas de penetracié i... i no satisfa, “pues” és
millor que ella digui, escolta, tu penetra’m que jo m’aniré ajudant o ajuda’m tu amb la ma

masturbant-me a I'hora de la penetracio. Per quée?, pergué la finalitat és gue les dues

persones arriben al plaer. “Pues” és aixi de facil, comences amb l'altra persona i tant

com jo li puc dir mira... perqué a “lo” millor la manera de tocar-me de l'altra persona no
és la que jo crec més convenient o la que m’agrada més, “pues” és tan facil com amb la
teva ma, acompanyar la ma de I'altre...i dir no aixo fes-m’ho aixi, aixd m’agrada aixi, fes-
me un peté aqui que m'agrada que me facin un peté aqui. Vull dir, ehh... "pues"... ho
pots mostrar acompanyant amb la ma amb un moment donat dient-li... pues... no sé...
"susurrando al oido", o... de qualsevol manera. Igual que l'altra persona et pot dir, tira
cap aqui, tira cap alla, ACCELERA, FRENA, "DERECHA", "IZQUIERDA", DISPARA.
((somriu)), és... basicament és aixo0, si hi ha comunicacié, si estas tranquil i et deixes
emportar pel moment no... no hi ha cap problema.

M: Molt bé...i la teva parella com va fer front a aquesta situacié?

I: Molt bé... les parelles que he tingut al llarg d'aquests 30 anys de lesi6... bé ho han
afrontat bé. Vull dir si... perqué... una vegada... clar és xocant... una persona ((tus)). A
veure, per comencar, la persona que s'ha atansat a mi, suposo que ha vist "algo" més
que no un "polvo de una noche". Llavors “al” veure "algo" més, ha comengat coneixent
la persona i quan tens una relacié6 amb algl que comencga coneixent la persona doncs
ho coneixes tot de la persona. I... com que no s'han tirat enrere al primer dia que jo per
exemple no he pogut arribar a una ereccio i ho han vist que jo m'ho he pres d'una manera
natural, normal, doncs... suposo que ho han seguit aixi. Llavors amb aix0, les persones...
tant la mare de la meva filla com la meva parella actual, les persones que han estat en
mi, ho han pres bé i saben estar en tot moment i, >vull dir, jo no tinc cap queixa.<

M: Quins eren els seus sentiments?

I: Quan ha tocat riure hem rigut ((somriu)), quan ha tocat... mmm no sé depén del
moment. Perd que quan... jo ho veig bé. "Bueno”, hi ha dos tipus de sexe, el sexe
purament sexe i el que barreges el sexe i els sentiments. Quin és millor? "Pues" no ho

sé. >; Quan toca sexe, toca sexe< i si el sexe esta acompanyat de sentiments doncs
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doblament millor no?, pero clar... si he estat una temporada que no he tingut una parella
estable i he tingut relacions sexuals pues ha sigut sexe, i tampoc m'he tirat enrere. No
he tingut problemes. Saber diferenciar quan €s un moment i quan és l'altre... basicament.
M'estimo més un sexe amb relacioé que no un sexe esporadic no?, perqué em déna més
temps de tenir aquesta complicitat. El trobo més SATISFACTORI

M: Amb confianca s’esta més comode.

I: Per mi si, per mi el trobo més satisfactori que el sexe esporadic. El sexe esporadic
estava molt bé quan era jove ((somriu)), ara ja m'agrada més... la tranquil-litat. Va haver-
hi una época pel seient de darrere del cotxe, va haver-hi una época pel sofa de casa
dels pares, ara que no hi son, i hi ha una época per dir, no... ara tinc el pis per mi i
aguesta setmana la meva filla no hi és i tenim el pis per nosaltres i tenim tot el temps del
mon, no? Cada época té el seu moment.

M: ((Assentim)) Molt bé... També ens agradaria saber quines situacions interfereixen en
I'activitat sexual. Abans ens has parlat de I'espasticitat, no? Pero n'hi ha d'altres?

I: Si... perd, a mi no m’interfereix res amb l'activitat sexual. Si jo he d’entendre una
relacié sexual amb ejaculacié, ja em puc retirar.

M: Clar. ((assentim))

I: Jo arribo a 'orgasme. Jo arribo a 'orgasme. Perd... no ejaculo, osigui, °no exterioritzo

el que esta passant dins del meu cos.® L’altra persona ja sap, perqué ja em coneix, ja
sap en quin moment, i ho sap per una reaccié, “pos” un espasme normalment al ventre,
d’un enduriment muscular de... Es exactament la mateixa reaccio fisica que I'ejaculacio,
que és aquest espasme que provoca l'ejaculacid, <perd sense exterioritzar>.
Basicament és aixi. Altres coses que interfereixen... “Pues”... No sé... que puguis tenir
en aquell moment, una mica de... alguna llaga, encara que sigui en un tal6 del peu, que
et poc provocar molta més espasticitat, que estiguis passant amb un temps que l'orina
estigui més forta, llavors fins i tot busques no tenir relacions sexuals perqueé si tinguessis
una mica d’infeccid, no vols... no vols transmetre-la. Que puguis... no se, hi ha coses
que poden fer que... que no estiguis... sempre amb aquesta disponibilitat de tenir

relacions. Mmm... la falta d’ereccio... la falta d’ereccié a vegades pot provocar tenir

relacions sense penetracio, pero en el meu cas no em priva de tenir relacions.

M: ((Assentim)) Algun canvi en el desig sexual?
I: Algun canvi?

M: Si... desprées de la lesio?

[: Mmm no.

M: Quant “la libido”?
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I: Mmm no. Tothom sap el que li agrada i mires de... °tenir “lo” que t'agrada®. El desig
sempre ha sigut el mateix.

M: Ens podries explicar com son les ereccions?

I: Actualment €s molt més facil perqué contem en farmacs com Viagra® etcétera. Anys
enrere hi havia altres farmacs que eren injectables... i llavors moltes vegades tu pots
tenir una ereccid perd saps que aquesta ereccio no durara o no satisfara tot un coit no?
Que... qualsevol cosa pot fer que tu tinguis un estimul com d’orgasme abans d’hora i
aguesta ereccio6 es baixi. Llavors qué fas? pues acompanyes amb algun tipus de farmac.
Jo en el meu cas acostumo a acompanyar amb un quart de Viagra ®. Agafo la pastilla,
la trenco i amb un quart de Viagra ® de 25...

M: Mil-ligrams.

I: Estic més tranquil, sé que l'ereccié sera més duradora. Fora el tabu que la Viagra ®
manté el membre... ERECTE COM UN PAL. En el moment que ve 'orgasme o “lo” que
seria I'ejaculacio, el membre baixa i després ho pots tornar... osigui... manipulant o el
gue sigui pots tornar a tenir una altra ereccié, passant els temps com en tothom. Pero
no perqué prenguis un farmac d’aquests ets un PAL. Aix0 és un...

M: Mite.

I: Un mite... o algu que en comptes d’'un quart de pastilla o mitja pastilla, se n’ha fotut
tres. Mmm, segurament tindra els ulls vermells com DOS TARONGES, i la cara
>vermella vermella,< perqué el que fa és augmentar la circulacié de la sang i... mmm..
si veieu mai algu que ha pres Viagra® amb més dosis que la que li toca, te la cara i els
ulls com unes taronges de... de la irrigacio...

M: De la pressi6 de la sang.

I: Si, de la pressio de la sang.

M: A part d’aquest tractament farmacoldgic, utilitzes algun altre?

I: A vegades... que ni tan sols aquest.

M: Molt bé... | ja per ultim, en relacié als professionals d’infermeria, ens agradaria saber
si et van proporcionar educacié sanitaria en relacié a la sexualitat, fertilitat i funcioé
ejaculatoria. Que ens podries dir d’aquests?

I: Jo recordo quan estava a I'época de rehabilitacio, estava a I'hospital i .... tens 20 anys
hi ha una cosa que et preocupa. Qué passa amb el teu sexe? Clar... el metge t'esta
parlant de caminar i de bellugar les mans... Sisi... escolta... de les cinc extremitats sols
m’estas parlant de quatre, parla’m de la cinquena, no? ((somriu)) Perque, és que a
vegades em vénen a sondar i amb la manipulacié “pos” tinc una ereccié que no hi ha

manera de baixar-la. | en canvi, jo estic... mentalment estimulat, perd la meva ereccio
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no ve, llavors aixo sén coses que a tu no et quadren, no? Qué funcionem per separat el
meu membre i jo... 0 a partir d’ara?... o com funciona aix0. = Una altra cosa és el tema
de l'ejaculacio, sobretot amb la fertilitat, amb el pensament de si... podré... tenir
descendéncia o no. Jo recordo haver anat a preguntar el que llavors era el cap de
rehabilitacid, el CAP A., ara ja esta jubilat, ara hi ha la Dra. U. i li vaig dir: jo podré tenir
fills? i em va dir: en vols tenir ara? No, ara no... i <pues quan vulgues tenir vine i ho
mirem>. Diu en un principi no hi ha d’haver cap problema. | aixi ho vaig fer. Vull dir
realment ja quan vaig voler tenir descendéncia vaig anar a un androleg, em van fer un...
M: Un estudi.

I: Un estudi de la qualitat de I'esperma i llavors em van dir que feien I'extraccié de
'espermaii... i mafilla és in vitro. La meva dona va ficar els dvuls, jo vaig ficar 'esperma
i li van fer la implantaci6 i va néixer la meva filla, a més al primer intent. Vull dir, va anar
tot rodat pergue no hi va haver cap problema. Tot aixd que has donat per la ciéncia ho
congelem per si mai vols tornar a tenir descendéncia “pos” ja tenim aqui tot aixo
<congelat>. | a més a més ens aconsellaven que mentre féssim el tractament tinguéssim
relacions per... d’'una manera el teu cos es justifica, no?, vull dir, clar hem mantingut
relacions, la meva dona esta embarassada. En aquella época si que em van aconsellar
i ara s’aconsella molt, >aixd abans no es feia< pero ara s’aconsella molt que quan puguin
fessin una extraccié de semen, sobretot els homes, una extraccio de semen... i es tingui
congelat, <perqué la postura, I'escalfor del cos, el fet d’anar “sentat”,> pot fer debilitar la
qualitat del esperma. Llavors fer una extraccié d’esperma i tenir-la congelada per
qualsevol dia, si més endavant la qualitat del teu esperma ha baixat molt, poder-la fer
sevir. Llavors et garanteixes ja directament la possibilitat de poder tenir fills. Com més
pugues tenir congelat ara, més intents podras fer en un futur. Perqué si que baixa, a mi
em va baixar molt la qualitat...”Bueno” em va baixar molt... Tampoc sé com la tenia
abans, pero s’entén que la devia tenir normalitzada i em va baixar bastant la qualitat de
'esperma de... d’'uns anys d’anar “sentat’. Llavors, vaig estar temps, vaig poder
congelar uns quants tubs d’aquests i ara “pues”... si mai vulgues tornar a tenir, doncs sé
gue ho tinc alli, ja ho tinc al banc. Ara ja aconsellen que ho facis a la primeria, abans no,
abans et deien doncs quan vulguis tenir ja ho mirarem. i... funciona d’'una altra manera.
Amb la gent d’infermeria, “pues” clar amb els metges hi parles més. Jo tenia una
infermera que era gran, una dona gran i viuda i... Parlavem molt, no d’aixo6 parlavem
molt, vull dir, parlavem de tot. | una vegada “pues” va sortir el tema, amb aquest tema i
en general no? Em va dir, <mira, hi ha unes nits que jo estic de guardia val? Si vols

qguedar amb algu.... jo ja miraré de conservar-te el maxim d’intimitat.> Cosa que li agrairé
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sempre. Tu parlaves en ella, clar es que jo tinc aquestes mil preguntes al cap, mmm tu
que has parlat amb molta gent i portes molt temps a rehabilitacié que es el que et diuen
els altres. I... | et deia cadascu sou diferents i aixd ho hauras de saber.... tens alguna
amiga? “pues” si... “pues” mira farem una cosa, jo et dic els dies que estic de guardia i
miro de preservar-te la intimitat dintre del que es pugui. Si que tenies ajuda per part del
personal, cosa que s’agraeix, per altra gent no. | una vegada ens vam reivindicar al
servei de rehabilitacio, vam anar uns quants i vam demanar “PASSES” VIS A VIS
((somriu)) i els hi vam fer entendre que era una part de la rehabilitacié i que voliem
passes vis a vis com a la pres6. Que nosaltres... jo vaig estar 9 mesos ingressat, no? |
vam dir que 9 mesos als 20 anys aixd era ... era un suplici ((picant a la taula)). | “bueno”,
<mig en broma, mig en broma> pero els hi estaves dient en serio i ells ho entenien. |
doncs deien aixd que busquéssim moments i <feies el que podies com podies>.

M: Pero et proporcionaven educacié sanitaria els professionals d’infermeria relacionada
amb la sexualitat?

I: No, no. El personal médic em va ensenyar a fer... a injectar-me el Caverject ® amb el
seu temps, el Caverject ® es diu I'injectable.

M: Si...

I: Em va ensenyar a injectar-me el Caverject ® Mmm. Pero clar, és una situacié molt
violenta, és una situacié molt violenta. La teva doctora de sempre =i clar... les que fan
el MIR de rehabilitacio. Llavors tens a la teva doctora de sempre i una o dos estudiants
de MIR de rehabilitacié, <ensenyant-te a injectar-te un farmac i a fer un massatge a...
(els genitals) d’estimulacio, per mantenir una ereccié>. | quan tens I'ereccié davant de
la >doctora de tota la vida i de les dos estudiants de MIR<, “pues” clar han de mirar si la
ereccio... >i clar tu estas alli i penses explica-m’ho< i ja ho faré en un altre moment.

M: Amb una mica més d’intimitat.

I: Si... amb una mica més d’intimitat. ((Somriu)) O tanqueu la porta i muntem una festa
((somriu)) Perd no em tingueu aqui... val? M’enteneu, no?

M: Totalment.

I: Tu alla amb un farmac que t'ha fet “erectar” i tres dones mirant a veure si... <és prou
dur, si tira avall si tira amunt si>= Clar... és molt violent. Entenc que s’havia de feri... es
va fer. Si hi ha altra gent que per vergonya d’aixd no ho fan, s’estan perdent... altres
coses “vale”? | a mi “pues” en aquell moment vaig dir si s’ha de fer, es fa, i si és violent,
m’és igual.

Arriba un moment que ara mateix estem parlant de sexe i a mi no... no em sap greu. Jo

us ho explico. <Si com a infermeres, més endavant,> teniu una persona que us
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pregunta, °mira que passa®, doncs hi ha tot aixo. | si tens algu, jo ja miraré de ser una
mica prudent i no entrar a I'habitaci6, avisa’m. “Pues” a “lo” millor li fareu un favor...
“vale”? O pues tot aix0 li ho comenteu al metge i li feu de pont. “Pues” aixd tambe, li
fareu un favor. | per aixd no tinc cap problema en parlar d’aquests temes.

M: Doncs per la nostra part, ja esta. Si vols afegir qualsevol cosa...

I: No se, pregunteu, jo clar podria °parlar, parlar®...

M: Era més enfocat amb la sexualitat i també amb la infermeria, ja que som estudiants
d’'infermeria... per ajudar a altres persones.

I: Clar... també hi ha persones que conec d’altres casos, eh? Que... De nois, sobretot
nois. = Que tenen a la infermera que és la que els renta, que és la que els d’aix0, que
és la que... que esta totalment en contacte amb ells i tal. | hi ha molts nois que
s’equivoquen, val? Hi ha molts nois que poden arribar a fer un perfil de la infermera és...
0 “pues” no sé... “lo” que parlaven ara... TINC LA DOCTORA DAVANT, M'ESTA
TOCANT EL PENIS PERQUE ESTA MIRANT A QUIN GRAU D’ERECCIO ESTIC
ARRIBANT, no em puc confondre, val? Es la doctora que m’esta mirant a nivell médic.
Si jo en aquell moment em confonc es muntara un “pipote”. Hi ha gent que es confon =
Que fa? Que hi hagi una distancia moltes vegades entre el que és el personal i = Que
és logic, és logic. Pero que si dintre del camp de la rehabilitacid, esteu en una planta de
rehabilitacié i dintre d’aquest camp podeu dir “pos” mira, parla amb aquell, osigui,
podeu... no sé... estaria molt bé.

M: Gracies pels consells. ((riem))

I: (Riu))

M: Es que creiem que hi ha poca informacio en relacié a aixo i ens interessava aquest
tema per si ens trobem en algun moment de la nostra carrera professional amb un cas
aixi doncs poder ajudar-los.

I: <Ara us contaré, a la clinica on vaig anar, per exemple, per fer I'in vitro de la meva
filla. Amb aquella clinica, al dia passaven,> que et diré jo de parelles, uf, un munt, durant
tot el tractament que vam tenir, només vaig veure un lesionat medul-lar que era jo.
<Osigui la resta de parelles eren normalitzades que tenien un altre tipus de
problematiques.> Mmm jo que sé... la que sigui. | la finalitat quina era? Tenir un fill, no?
Tant ells com jo vam fer cap a la mateixa clinica. Val? “Pues”... la finalitat sexual quina
és, gaudir. “Pues” tu vas a gaudir, i gaudiras d’'una manera o gaudiras d'una altra. | si

aquest dia et surt be i fots un “completo” “pos” gaudiras també, no?, perd que no et
frenara, osigui no t'’ha de frenar. | amb... “I0” que frena molt... la gent quan et veu, que

et diu... va amb una cadira, no pot tenir relacions sexuals.
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Jo séc d’'un poble petit, i anava al cafe del poble com cada dia, no? Ens reuniem al cafe.
| una vegada anava al café i portava doncs un... “chupetdn”, portava aqui un “chupeton”
al coll... ((somriu)) i la del bar va dir: OH MIRA'L... TAMBE... Com dient “OSTIA”,
MIRA'L... TAMBE.

M: Se sorprenia...

I: Si... HATINGUT FESTA EL CAP DE SETMANA. ((somriu)). °No li dono importancia.
Amb una altra persona aixo li pot fer que es tanqui. A mi perqué més igual, digues el
gue vulguis® A una altra persona li pot fer tancar-se en banda. Pero ja em va donar a
coneixer... que ella estava segura que jo no podia tenir °relacions sexuals®. | aixo si que
dol, que et diguin tu no pots, tu t'’ho perds. Tu no pots, “pos” tu t'ho perds.

M: El problema també és que les persones entenen per relacions sexuals Unicament a
la penetraci6. | no Unicament és aix0, també hi ha més coses.

I: No i que també existeix el coit.

M: | tot aixi tu també...

|: El sexe és un = PERQUE TE TANT D’EXIT, ja no la pel-licula sin¢ el llibre de las “50
sombras de Grey”. “Pos” jo crec que parla de tot menys de coit. No I'he llegit, perod pel
que sentit. Perqué ha tingut tan D’EXIT? Suposo que la majoria de... ho dic “vale”? Ho
dic de bon rotllo. La majoria de “marujeitors” que a casa seva tenen el “sabado sabadete”
quan 'home ve del bar, a dintre d’aquell llibre tenen tot el que els agradaria haver
conegut del sexe. | ja no parlo del sadomasoquisme eh... sind del sexe en general. |
una de les sortides ha sigut aquest llibre. Per qué? Perquée estan tancades en una relacié
matrimonial de fa molts anys amb una cultura antiga del “sdbado por la noche hay coito
y el domingo hay ducha”, ((somriu)) i si... és molt diferent del jovent d’ara i per aix6 a
nivell de persones grans aquest llibre ha tingut tant d’éxit. = Penseu-ho...

M: ((Riem)). Reflexio.

I: I ja no parlem de lesio6.

Tinc una companya, és noia. Ella sempre diu que ella no camina perd que a ella no I'han
castrat i que dubtin de la seva activitat sexual li molesta. Perqué a ella li han trencat
'esquena perd no li han trencat... osigui, no I'han castrat, no? Llavors aixo és = La
sexualitat de la dona és molt més facil que la sexualitat de 'home, simplement pel fet de
no haver de mantenir una ereccié. Es més facil en aquest aspecte, la resta és tot igual.
“Pos” “bueno’...

M: Ja estaria doncs... Moltes gracies. ((Riem))

I: A vosaltres.

M: ((Apaguem la gravadora))
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Anexo 5: Transcripcion de la segunda entrevista etnogréafica de Marcos

M: Doncs transcrivint I'entrevista ens vam adonar que ens faltava més informacié
relacionada amb els sentiments, perqué el nostre treball va sobre les vivéncies i les
emocions i...ens faltava aixo, el fet de... a tu quan et van dir que a nivell sexual
existirien uns limits... qué vas sentir en aquell moment?

I: El problema esta que a mi a nivell sexual no em van dir res. A mi em van dir: tens una
tetraplegia i eh...quedaras en aquest estat, no? Aixd comporta tot “lo” de la mobilitat i/o
sensibilitat que em de veure...com es descomprimeix la medul-la i fins quin punt arribar.
Perd tema sexual no et diuen res. = Ni d’aquest ni d’altres temes no et diuen res. I...tu
en un primer moment et centres en “lo” que et centres que és: a veure com surto. Pero
tu també veus que el teu cos no reacciona a nivell sexual com tu estas acostumat. “Val’?
| aqui notes un = buit, aqui tens un buit. Es com jo a través de...una infermera amb la
que jo tenia més confiancga li preguntava: escolta aixo...i ella em deia doncs tu tranquil,
si convé jo busco que tinguis més intimitat per a que tu mateix et puguis anar trobant...EL

SENTIMENT ES d’anar perdut, els primers dies vas molt perdut. = Pots tenir = una

ereccio en qualsevol moment que no toca, no? Per dir-ho aixi. | EN CANVI QUAN TU
MENTALMENT ESTAS ESTIMULAT PER TENIR UNA ERECCIO DONCS EN AQUELL
MOMENT NO, no l'estas tenint, i aixo et crea, en aquell moment, una mica de peérdua.
hhh °Clar, I'hospital és I'hospital i estas per altres coses també®. | aixd et queda dins
DEL CAP i...i vas pensant i cada dia hi penses i cada dia tal. Jo tinc una tetraplegia...,
amb una tetraplegia al principi no puc ni tan sols vestir-me ni despullar-me sol, = per “lo”
que tampoc em doéna 'oportunitat per dir “algo” aixi, encara que quedi...jo ho parlo clar,
eh...

M: Si, si.

I: De dir doncs ara me’n vaig a masturbar a veure com reacciona el meu cos, no? | no
pots. | no pots °perqué necessites a algu que et fiqui o que et tregui els pantalons o que
tacompanyi a algun lloc®, llavors li has de dir: ara deixa'm que em vull masturbar.
Eh...clar, ja no ho fas, >ja no ho fas PERQUE ENCARA QUE ET DEIXIN EN AQUELL
MOMENT JA NO HO FARAS PERQUE ESTAS PENSANT: L’ALTRE ESTA PENSANT

NO ENTRO PERQUE...no, és un moment que és molt critic.< No sé, és molt dificil.

>Llavors et vas coneixent i “lo” que necessites és sortir de I'hospital “lo” més aviat
possible per conéixer bé aquesta part, no?< O estar sempre pendent de buscar el
moment que...ARA JO QUE SE, PER DIR “ALGO”, ESTIC “SENTAT” AL VATER...NO
TINC A NINGU...PERO ES QUE NO VULL PROVAR PERQUE ESTIC PENDENT DE
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SI ENTRA O NO ENTRA NINGU, TINC ELS FAMILIARS FORA ESPERANT, no, >a
més estic fent de ventre perqué m’han ficat un laxant i...he de fer de ventre i...realment
doncs en aquell moment tampoc tinc ganes de provar res d’aixd. Llavors el sentiment
és de<...és com el nen de catorze anys que s’amaga perqué... es vol masturbar, en tens

vint, no entens perque ho has de fer, no = és molt confds, no? Tens una confusié molt

gran. <Estic actuant com un nen petit pero séc una persona adulta>. .hhh >Pero s6c una
persona adulta que si li dic als altres que encara s6n més adults que jo<, que tinc
aguesta caréencia, i que em deixin una estona perqué... vull provar, eh...POTSER NO
HO ENTENDRAN | ALS VINT ANYS ALS PARES NO ELS HI DIRAS: °marxa que em
vull masturbar®. POTSER A DIA D’AVUI Si ELS HI DIRIA, °val°? Potser a dia d’avui si
gue els hi diria el que passa que llavors la vergonya de quan ets més jove doncs no ho
fas. I...i crea una certa confusio °i de lo Unic que tens ganes és de sortir i buscar un...un
espai o algu® per poder .hhh per poder experimentar. .hhh Clar, en aquell moment estas
parlant i estas pensant només de sexe. = Es una...és un pensament purament sexual.
.hhh Vull dir que...no vull ser desagradable, no? Pero arriba un moment que fa sis mesos
que estas ingressat i tal >i et seria igual que FOS LA NOIA QUE T'AGRADA, QUE NO
T'AGRADI, QUE PASSA PER ALLI, QUE EN TE CINQUANTA O QUE TE TRENTA<,
vull dir més igual. Jo necessito...ENCARA QUE SIGUI UNA PROSTITUTA, no? Vull dir
arriba un moment...no perqué vulgui anar de putes sind perque necessito PROVAR
eh...qué passa. Vull dir, necessito un cotxe de PRACTIQUES PER FER LES
PRACTIQUES PER TRAUREM EL CARNET UNA ALTRA VEGADA. I...&s un...és
un...costa. °Costa sortir d’'aquest = d’aquesta sensacio®.

M: | en el moment de la teva primera relacié sexual amb una parella, com va ser?

I: Fatal.

M: °Fatal®...

I: A VER, VA SER FATAL = PERQUE JO ME'L VAIG PLANTEJAR igual que abans.

...llavors = <jo vaig voler actuar igual que abans i com que jo no estava acostumat al...al

funcionament del meu cos, = pues jo vaig actuar malament llavors va quedar fatal>.
QUE VAIG FER? Doncs va arribar un moment que em vaig oblidar de... de la meva part
genital, diguéssim, i vaig comencar a tenir una relacié6 sexual més oberta, més
tranquil-la. | a partir d’aqui m...em vaig anar coneixent i... arribo a... tenir relacions
normalment a...

M: °Satisfactories?°

I: Satisfactories i plenes, no? Vull dir, després d’aixd passo a relacions COITALS i a
relacions COMPLETES, no? °Podriem dir aixi®...per0 LA PRIMERA, doncs clar la
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primera se t'ajunta I'ansietat, el desconeixement, la...la falta de PRACTICA, el...°no ho
sé°. Tampoc és que tingui un GRAN record inoblidable de la meva primera relaci6 sexual
ABANS de la lesi6. Potser anava IGUAL de perdut o més perdut que aquesta altra
vegada, no? Perd “bueno”, és, °és molt diferent®.

M: Diries que vas sentir °frustracio en aguesta primera relacio®?

I: No. = Es que clar frustracio, si et frustres no ho intentes.

M: O impoténcia °0°...

I: “Bueno” si impoténcia seria la paraula ((riem tots)). Eh...em faltava temps. = No,

no...no vaig sentir la frustracié de dir >no serveixo, ho deixo, no>. Vaig agafar la persona
que estava amb mi i li vaig dir: <tranquil-la, oblidat de tot,> i em vaig centrar MES...EM
VAIG CENTRAR MES EN ELLA que no pas en mi. <Llavors a partir d’aqui vaig
comencar a fer pero si m’hagués frustrat a la primera...de canvi pogué hagués dit: = °no
puc tenir sexe, ara viuré sense ningu°...no, no. Vull dir, si la primera vegada no surt bé,
m...quan ens tornem a veure, val? ((riuen tots)). Si, no, no em vaig retirar per frustracié.>
.hhh Si que em vaig sentir malament amb mi mateix, no? Clar, pergue tu...també = tens
unes grans EXPECTATIVES, moltes ganes, tenia...”ostia” trobar al cap dels mesos el
lloc, el moment, i...i la persona, no? Tot alhora. Et fas un castell de “naipes”i... i la cagues
perque vas massa de pressa, tens massa pressa.

M: “Vale”. | com diries que vas fer front a tota aquesta situacié? O SIGUI algun meétode
d’afrontament...

I: = .hhh hhh No recordo...ja en la part sexual ni en la part no sexual = de la gent aixo
que diu de °superar-te, d’afrontar les coses®....No, jo era: >qué s’ha de fer<?

M: Actuar al moment.

I: Si. <Que hi ha? Doncs aix0. Doncs ara busco...no, no em faig uns grans plantejaments
d’hauré d’actuar aixi.> No perqué realment tot el que et preparis >després falla<. COM
VAGIS SUPER PREPARAT A TOT...ET MONTES UNA HISTORIA, NO? | AIXO SERA
AIXI, AIXI I AIXi. QUAN ARRIBI EL MOMENT DE...en qualsevol moment es trenca la
historia i ja no saps seguir. Llavors dic: anem a veure qué hi ha | SOBRE LA MARXA
doncs vaig tirant cap un costat o cap un altre. Ho...faig amb tot, eh? Vull dir...amb el meu
dia a dia ho faig amb tot. Llavors amb aquest aspecte també. .hhh EL QUE EM ERA
MES PREOCUPANT sempre era trobar la persona, el moment, ah...coincidir tot, no?
Aix0 era...>aix0 potser és lo que més “agobiaba”. “Agobiaba” més aixd< que no pas
afrontar-te a...a estar amb una altra persona sense saber qué passaria.M: °VALE®

Eh...bueno, em vist que hi ha diferents tipus d’ereccid: la psicogena, la reflexa i “bueno”
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després la...involuntaria que és una una persona no esta excitada i té una ereccio.
Mmm...ENS VAS DIR que tu tenies ereccions a través de la masturbacio i...

I: Més que de la masturbacio de...del tacte.

M: Del tacte.

I: Amb el tacte, si vols, ve la masturbaci6. Pero ve a través del tacte. Puc tenir ereccions
/ com has dit que es diu la primera?

M: Psicogena.

I: Que és la psicogena?

M: LA PSICOGENA ES A TRAVES D’'OLORS, visuals, o sigui que...

I: Val.

M: O sigui el cervell rep aquesta ®informacio i°...

I: La psicogena que dius tu, aquesta, a través del cervell, = si jo ja estic molt excitat pot
ajudar, °si no estic molt excitat, no®. = Jo a través...la majoria de vegades...és a través
del tacte, val? Eh...°seria una reflexa, no°?

M: Si.

I: Una reflexa. | després pot ser per motius d’orina, per tenir la bufeta massa plena, per
no poder orinar i llavors amb aquesta forga et pot venir una ereccié®. Ja no només en
els casos de lesid6 medul-lar els homes canten “cada mafnanita cuando me levanto...”
((riem tots)) doncs és perqué vas al vater, “echas la meada y ya no sirve de nada, no?”
((riem tots)) Doncs BASICAMENT és per aix0, llavors per un estimul de la bufeta pots

també tenir una ereccid. = .hhh <No faig servir mai aquest tipus d’ereccio per mantenir

una relacioé sexual perqué en el moment que arribi al coit> 0 qualsevol moment que jo

em relaxi °m’orinaré®. Llavors, “peligro”, no.< Llavors, acostumo a funcionar a... amb el
tacte i quan ja estic forgca excitat tot “lo” que sigui visual i tal llavors també m’estimula.>
M: “Vale”.

I: L’estimulacio visual, la tinc perod °sense ereccid®. “Vale”?

M: “Vale”.

l: Vull dir, >JO SE EL QUE MAGRADA | QUAN VEIG EL QUE MAGRADA
PUES...visualment...les olors sé quines m’agraden, tot aixd m’estimula. No vol dir que
aixd em provoqui una ereccio< pero si estic en un moment que...llavors ajuda.

M: | sempre fas Us d’aquest quart de pastilla que ens vas dir de Viagra ® o...en ocasions.
I: °En ocasions®. NORMALMENT Si PERQUE m...sé que aixi ja no tinc cap problema.
<Hi ha altres vegades que és algo més espontani i no em prenc RES i...mantinc una
relacio i a vegades la puc mantenir fins al final i a vegades no puc arribar al final pero

bueno és igual..., jo contindo. No pararé a...prendre’m... la pastilla, esperar-me els vint
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minuts, mitja hora que fassi efecte i tal...no jo contindo, tinc una relacio sexual amb
ereccio fins a un punt i després sense i...i no, no em tiro enrere. Pero si sé que he de
tenir una relacié doncs ja me la prenc. La pastilla, la pastilla va molt bé perquée en
comptes del Caverject ® i tot aix0 si tu vols pot ser anonima, que lo altre no. Els
injectables impossible.> Clar, davant de la persona has d’injectar, és una manipulacio,
la pastilla pots prendre la pastilla i = <fins hi tot hi ha vegades que he pres viagra
pensant>, estas acabant el sopar, fiques les espelmes, no? Et prens la Viagra ®, et
prepares el cap de setmana, NO? | es presenta la meva filla i una amiga ((somriu)) aquell
dia ((riu)), MHE PRES LA PASTILLA, JO JA NO LA FARE SERVIR PERO “BUENO”
PER SI UN CAS ja me I'havia pres, no? Per “lo” que pugui ser...

M: “Vale”. | alguna cosa aixi a explicar-nos? Com que em vas dir que....a I'hora de
marxar...

I: Si, perd es que clar ara no sé...EM VA VENIR AL CAP i...relacionat amb... “lo” que
déiem al principi, jo me’n recordo que... quan estava... va venir una doctora, i...una
doctora del MIR, >ja no és lo que us vaig explicar del Caverject ® i tot aixd que allo va
ser molt violent, pero al principi de tot me’'n recordo que va venir una doctora que estava
fent el MIR< i jo li vaig dir: a veure, jo tinc ereccions perd es que m’estan dutxant i...i ve
la auxiliar i m’esta dutxant i a mi em ve una ereccid, >jo em trobo fatal perqué clar, davant
d’aquella dona, que aquella dona esta “acostumadissima” i no li déna cap importancia
perd jo amb vint anys em quedava parat, no? Que estara pensant aquesta dona = i, i,
€s una ereccio que no la pots baixar i dius: me I'he guanyada ((somriu)) després quan
la busqui no la tindré.< | jo li deia a la doctora i li preguntava: a mi m’esta passant tot
aixo i jo...llavors ella em va dir: °aix0 ho has de practicar quan tu trobis a una persona i
practiquis i tal°...llavors ella em diu: si no et sap greu, pel MIR, per “lo” que estic fent de
la carrera, .hhh doncs...°quan tinguis relacions me les expliques perqué a mi també
m’anira bé de saber-ho°. | jo “ni corto ni perezoso”, >"lo” que et deia abans, a mi m’era
igual lo que em passés pel davant en aquell moment, jo volia tenir una relacio<, vull dir,
TU VOLS SABER jo vull tenir, tanca la porta i aqui no ha passat res. | va marxar la
doctora de I'habitacié que semblava que...((riem tots)) que I'estigués violant. Pero clar,
jo vaig ser franc, li vaig dir: TU VOLS SABER, “ostia” estem tots dos en la mateixa...EN
LA MATEIXA SITUACIO, NENA TANCA LA PORTA I...I EM VA MIRAR COM...((riem
tots)) que dius ara, no? i va sortir. = Jo en aquell moment NO PERDIA NI UNA SOLA
OPORTUNITAT, no recordo ni la cara que feia aquella doctora, no sé ni si m’agradava
aquella doctora, va ser UNA PERSONA QUE TENIA ELS MATEIXOS DUBTES QUE
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JO, = jo he de sortir de dubtes. | no era perqué fos un sortit, un...no, simplement
PERQUE TENIA DUBTES.

M: Volies conéixer “lo” desconegut, no?

I: Volia conéixer A ON estic. °Val°?

M: ((Assenteix amb el cap))

I: .hhh Doncs coses aixi que, que hhh = °clar, les expliques® i mira, aquest empaitava a
les doctores...NO. NI EMPAITAVA A LES DOCTORES, ni empaitava a les infermeres,
ni empaitava a les auxiliars, no. Simplement no. <Simplement tenia un mar de dubtes al
cap>. SOn aguestes coses... / i aixd de la orina,= hi ha un problema afegit a... la
incontinéncia, “bueno”, no a la incontinéncia, AL REVES, qguan no pots obrir la bufeta i
than de fer una esfinterotomia. Amb una esfinterotomia “lo” que fan tallen el coll de la
bufeta per debilitar >i al debilitar el coll de la bufeta,< debiliten I'ereccié. Val? = <A través
d'una esfinterotomia no programada, que jo vaig a quirdfan per una cosa, l'urdleg
demana una esfinterotomia i se’'m fa una esfinterotomia, que no estava programada> =
i jo és a partir d’alli que comenco a necessitar la Viagra ®, el Caverject ®, i tot aixo.
Perqué jo tenia unes ereccions més fortes. >Clar, també tenia més problemes d’orinar.
Pero el doctor Aguilar, que era el cap de rehabilitacié en aquell moment, va dir:< eh...et
costa més orinar perd pots anar fent, Si. “Pues” intenta buidar “lo” maxim possible i
intentarem ALLARGAR que arribi aquesta...

M: °Aquesta intervencié®...

I: Aquesta intervenci6 COM MES TARD MILLOR per a que puguis tenir i gaudir d’'una
vida sexual més...natural, no? Diguéssim...<llavors jo entro a quirofan, per fer-me una
dilatacio del conducte i em fan una esfinterotomia. | aqui va haver un problema perqué
em vaig afrintar al equip médic, va haver una falta de comunicacié entre la doctora i
l'urdleg i aquesta falta de comunicacié a mi em porta un desgavell molt gran.> Tot “lo”
que havia guanyat en un temps jo ho vaig perdre. = Es aqui, que a vegades ho explico
a la “charla” que faig a infermeria que...la doctora li diu a la infermera: vigila quan dutxeu
al F. a veure si li venen ereccions o no i és aquella infermera QUE SURT PEL PASSADIS
CRIDANT: VAS A DUTXAR AL F.? MIRA A VEURE SI TE UNA ERECCIO | TAL, NO? |
JO EM SENTIA VIOLAT, LA MEVA INTIMITAT PEL TERRA, NO? | JO JA NO VOLIA
NI SORTIR DE L’HABITACIO, ESTAVA TOTHOM PENDENT DE A VEURE S| JO
ANAVA AMB LA INFERMERA A LA DUTXA | AQUELLA DONA EM FEIA VENIR UNA
ERECCIO. Era fatal = era fatal. LLAVORS, jo, em...per aixo sempre dic: la intimitat,

conserveu la intimitat del pacient perqué tot aixé a mi m’estaven destrossant la joventut.
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Llavors, jo tenia vint-i-tres, vint-i-quatre anys tenia llavors crec. = Tot “lo” que havia
guanyat en quatre anys, he de tornar a comencar a aprendre °de nou®.

M: O sigui, una vegada ja et van donar l'alta, et van fer aquesta...

I: Si.

M: Aquesta intervencio.

I: Vaig fent controls i en un dels controls em diuen que m’han de fer una...una dilatacio
que per culpa d’uns sondatges mal fets se’m fa una cicatriu interna i “lo” que volien fer
era dilatar aquesta cicatriu .hhh i ACABEN FENT-ME una enfinterotomia que no estava
programada.

Quan em treuen la sonda i em diuen VEU AIGUA a veure si...com va. Jo anava bevent
aigua, BEVENT AIGUA, no tinc ganes d’orinar, no tinc ganes d’orinar i anava bevent
aigua. En sec miro i tenia la bossa plena, tenia els dos litres d’orina a la bossa. Jo
controlava la miccio, = i aqui vaig deixar de controlar la miccié. | aqui vaig deixar d’anar
en pantal6 curt PERQUE...no podia anar sense la bossa ni el col-lector, quan jo hi havia
vegades que podia anar sense la bossa, i...els estius anava amb pantalé curt i quan
volia ®orinava®. | aqui ja perdo el control de la...no total pero °part del control de la orina®.
Quan fas un esforg¢ o “algo”, sense voler, pots perdre una mica d’orina. A partir de llavors
sempre porto, sempre °bossa®. ARA DONCS CLAR, ara el que és questioé d’orina €s una
cosa que em preocupa molt.

M: “Bueno”, i tornant al tema d’abans.. saps quant de temps vas estar des de la lesio
fins que... vas tornar a tenir una relacié sexual?

I: .hhh Eh...poc. Poc, estava ingressat.

M: °*Vale™.

I: Estava ingressat, °val®? Poc. Jo ja us dir. Jo quan, si tinc “algo” al CAP dic aixo...

M: Ho faig. ((riu))

I: Intento, vaja. ((somriu)) <Va ser poc, poc temps. | no va ser...totalment completa. | va
ser VARIES VEGADES amb la mateixa persona i no va ser completa. | després vaig
buscar una altra persona...a llavors no tenia parella estable tenia = si que tenia algunes
companyes = m...com a parelles sexuals només, no? Que sabiem on anavem, sabiem
el que voliem, i...i no ens complicavem en l'altre aspecte>. Jo tampoc estava per l'altre
aspecte. No...no estava. Estava més per mi que no pas per aixo. Llavors, vaig
aconseguir trobar unes parelles sexuals, no? °Podem dir aixo°, que el problema de les
parelles sexuals quan t’has vist quatre o cinc vegades normalment m...una de les dos
parts s’equivoca ((somriu)) llavors aqui s’acaba...normalment no s’acaba bé perqué hi

ha una de les dos parts que sempre vol...vol “algo” més. Llavors, =
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M: Quan hi ha els sentiments, no?

l: Si. QUAN UNA VEGADA THAS TROBAT VARIES VEGADES | UNA
VEGADA...SOBRETOT QUAN LES DOS PERSONES es troben molt a gust en el camp
sexual, llavors moltes vegades es barregen sentiments | EN AQUELL MOMENT...els
meus sentiments no eren...>DESPRES HE PENSAT QUE BE HAURIA ESTAT AMB
AQUELLA PERSONAK perqué realment hi havia un filling, era una persona maquissima,
ja no en “lo” sexual sin6 com a persona, i a més a més teniem una...una compenetracié
molt bé en aquest CAMP. Per que no vaig seguir? Doncs perqué EN AQUELL MOMENT
jo no estava per “lo” que estava, estava °per unes altres coses®. |...no és que me'n
penedeixi perd de vegades penses mira aquella persona...

M: Doncs per la nostra part ja estem.

I: Perfecte. Gracies de nou. ((Apaguem la gravadora de veu))

91



Anexo 6: Transcripcion de la entrevista etnografica de Juan

M: Doncs “bueno”, en un primer moment ens agradaria saber una mica les teves dades
personals, eh..., 'edat que tens ara mateix, el teu nivell d’estudis...explica’ns una mica.
I: Val, mira jo em dic F. G... tinc cinquanta...cinc, >que em costa molt dir-ho< ((riu))
ah...si, al mar¢ faré cinquanta-sis. Soc llicenciat i tinc un master en administracio
d’empreses per ESADE. També tinc un master en sexologia per la Universitat Camilo
José Cela. .hhh

M: Oh, molt bé.

I: També soOc coach, certificat per escoles privades pero no son...no €s un titol oficial.
Eh = que més?

M: El seu estat civil?

I: Séc¢ divorciat,...no tinc fills... i tinc una tetraplegia adquirida des de I'any 1994 per un
accident de cotxe.

M: D’acord. En quin...”vale” no ja ho has dit perdona. Mmm...a veure...va ser un accident
de transit, “bueno”, ens pots explicar una mica com va ser...

I: Si. Jo estava...jo...quan vaig acabar la carrera, vaig entrar a “Keloggs”, que és una
multinacional que...son cereals els “Keloggs” .hhh i, després de quatre anys de treball
em van enviar a Portugal de director de marqueting i vendes. l...vaig comencar a
treballar alla, Portugal era un pais que... Keloggs era lider, treballava moltes hores, molta
pressio, corria molt, m’agradava molt cérrer amb el cotxe i °que el 12 de maig del 94°,
tornant d’'una reunié d’Oporto a Lisboa hi havia un camié creuat a la carretera .hhh i era
un dia que plovia molt i quan jo vaig voler frenar...no vaig poder i vaig comencar a donar
voltes de campana i em vaig trencar el coll.

M: “Vaya”...

I: Em vaig trencar el coll. JO EN AQUELLA EPOCA ESTAVA CASAT, VIVIA A LISBOA
i al cap de dos anys ens vam separar. <La meva dona no, no va acceptar la meva
condicio...jo també vaig entrar en un estat depressiu, molt malament...i...bueno va ser
bastant...va ser bastant dur>. Després poc a poc vaig comencar a recuperar-me pero...
L’ACCIDENT VA SER A PORTUGAL. Em van portar en avié i ambulancia, i em van
portar aqui a Barcelona, em van posar una placa de titani... entre les cervicals 62 i 72 i
aleshores jo...s6c una persona que TE UNA TETRAPLEGIA. >Les lesions medul-lars
sén molt variades, pero les persones amb tetraplegia s6n perqué tenen quatre membres
afectats<: les cames que no les puc moure i en la part superior les meves mans, si veieu,

no puc moure les mans ((movent les extremitats superiors)). Només puc moure el
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canell..., pero els dits de les mans doncs <no em puc cordar els botons de la camisa...,
no puc tallar un tros de carn..., ah...>hi ha moltes coses que no puc fer. .hhh Llavors no
puc ser independent perqué depenc que una persona em vesteixi, em netegi, em posi a
la cadira, etc, etc. = Les tetraplegies és la menys dura perqué la més dura és la que
tenia el Superman, no se si us en recordeu, ((riu)) o a la pel-licula heu vist Mar adentro?
La pel-licula Mar adentro?

M: Si, si.

I: >Aquell protagonista també té una tetraplegia pero ell la té més, més, I'afectacio la té
més a munt al coll i ell no podia moure ni els bracos. Només podia moure el coll i la
cara.< °Hi ha diferents nivells d’afectacio®.

M: Sensibilitat tens?

I: DES DEL PIT EN AVALL NO, NO TINC SENSIBILITAT...NI TINC MOTRICITAT. = Vull
dir, >no puc moure les cames, no puc moure els turmells<,.hhh el meu tronc no...jo he
d’anar en una cadira alta perqué sin6 el tronc no el “domino”. Llavors ah...si que puc tirar

una mica de la cadira perd... no tinc... sensibilitat. Vull dir, a_nivell sexual no tinc

ereccions, no puc tenir una relacid... coital... normal, hauria de buscar una ajuda externa.

M: Has dit a nivell cervical no?

I: .hhh SI, ES UNA LESIO MEDUL-LAR que...es va trencar la medul-la completament a
nivell de la cervical sis, cervical set. Aleshores perqué ho sapigueu, les lesions
medul-lars poden ser completes o incomplertes. Es a dir/

M: Si.

|: Ho sabeu no aix0?

M: Si, pero si ens vols explicar...((riem tots))

I: >Jo us ho dic perqué molta gent no ho sap<. Pero si ja ho sabeu ja no us foto el rotllo
((riem tots)). Jo tinc una lesi6 completa, aleshores vol dir que... DES DE LA LESIO FINS
A BAIX NO TINC NI SENSIBILITAT NI MOBILITAT.

M: Molt bé, °vale®. >| complexitat de la discapacitat<, alguna cosa a afegir?

I: .hhh “Bueno”, en el meu cas “lo” que més em va costar... <a part de tota la separacié

i tot el dol i deixar la feina i>...és, per mi el més dur de tot és el tema de les incontinéncies.

Es a dir, els teus esfinters no els controles. Llavors, per fer pipi has de portar una canula
amb unes bosses enganxades a la cama. Per fer caca t'has de programar durant dos
dies amb unes fibres... hi ha una série de coses que... de vegades el cos es descontrola
i tens incontinencies en els moments meés...més estranys. Jo he tingut incontinéncies
intestinals donant classe o fent una sessié de coach o...igual de viatge en algun avio.

Vull dir és la situacido més dificil d’acceptar, és la que més em va costar. Tot i aixi ara ho
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porto amb més naturalitat perqué tothom del meu entorn ja coneix que jo puc tenir una
incontinéncia en qualsevol moment, pero... °per mi és la part més dificil de portar®.
Evidentment de tots els dols emocionals, laborals, sexuals, etc. perdo en la part més

intima fer-t'’ho tot a sobre °és molt dur.°

M: | coneixes les necessitats de la Virginia Henderson?

I: La que?

M: Les necessitats de la Virginia Henderson.

I: No.

M: Que sbn, “bueno”, l'alimentacid, la hidratacid, la respiracid, I'eliminacid, eh...la
comunicacio, 'aprenentatge, I'oci, el vestit...hi ha varies. Llavors d’aquestes necessitats
quina o quines consideraries que sén les que més et preocupen? Ens has parlat de
I'eliminacio...

I: Si. Aquesta va ser... la més dificil, .hhh la segona part més complicada eh...s6n les
nafres. A mesura que van passant els anys, per aixo estic ara al llit, quan passes...0
sigui >jo vaig tenir dos nafres ara fara deu anys, amb un interval de dos anys de
diferencia, i vaig tenir que estar-me divuit mesos estirat al llit sense sortir de I'habitacio<.
M: Uff...

I: Eh...quan la llista d’espera va ser... eterna i un cop em van operar els punts es van
infectar, no van tancar bé i em vaig tenir que estar durant divuit mesos tancat a I'habitacio
mirant videos, pel-licules, i sort que vaig trobar el....la...I'escriptura em va salvar molt.
VAIG ESCRIURE UN LLIBRE que es diu Vivir el sexo no sé si ho sabeu.

M: Com es titula perdona?

I: Vivir el sexo. EI hombre que aprendi6 a vibrar.

M: Ah molt bé

I: °No ho sabieu aix0 eh°... ((riem tots))

M: AH DONCS MIRAREM A VEURE...

I: “Bueno” doncs en aquest llibre vaig escriure... tota la meva... transicié sexual, és a
dir,> com vaig aprendre a desenvolupar una nova sexualitat.< .hhh Llavors parlavem de
les necessitats de la Virginia no se que, no?

M: SI, la Virginia Henderson. ((riu))

I: Virginia Henderson. Primer eliminacid, després el tema de les nafres, molt important i

amb els anys cada vegada més. Jo ja porto vint-i-..., >vint-i-quatre anys aquest any fara
en cadira i cada cop és meés complicat<.
M: Clar...
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I: >Perqué les nafres que em van operar fara ara deu anys, el culet només és pell<ii...
os llavors a la minima que et passi que tinguis un minim “roce”, que el pantalé quedi una
mica arreplegat et fa un punt vermell que t'obliga a quedar-te al llit durant minim una

setmana. .hhh | després la tercera... fonamental és la sexualitat, I'afectivitat. .hhh Com

recuperes la teva identitat com a persona, sentir-te desitjable i desitjada <per tenir un
cos diferent, un cos immobil i una cadira rodes i tot aixo>. .hhh | aguesta és una
experiéncia que® gracies a una série de persones que vaig conéixer m’ha canviat
brutalment i ho contava en el llibre aquest que teniu a la pantalla®, no? .hhh

M: Molt bé.

I: I us explico tota la... meva transicié amb una sexualitat no genital.

M: Molt bé.

I: Descobrir una altra manera de viure el plaer d’aquesta manera. .hhh >Pero si que és
veritat que abans d’arribar aqui, tu t'has d’acceptar com a tetraplégic, thas d’acceptar
que tens un altre cos, t'has de sentir desitjable que aixd és una cosa que moltes
persones amb discapacitat no ens sentim<. Ens pensem que ningl ens mirara, que
ningd...ah...que ningd...com que ens caguem a sobre i ens pixem a sobre que ningl ens

estimara no? Tenim aquesta autoestima molt baixa, molt baixa, molt baixa. Clar,

recuperar aquesta autoestima °és molt dificil® perqué vivim en una societat que...<valora
els cossos ben fets, que valora si ets molt efectiu en la sexualitat, que tinguis una activitat
fisica molt elevada, etc. etc.> .hhh JO DIRIA QUE AQUESTES TRES DIMENSIONS
SON LES MES...>les que a mi em van costar més d’integrar<.

M: Aja..molt bé. Al periode anterior a la lesi6 eres sexualment actiu?
I: Sl el que passa que ara, des d’'una altra perspectiva, tenia una sexualitat molt pobre
perqué era una sexualitat molt genital.

M: Si...

I: La meva parella sempre em deia que no gaudia pero...>per mi com que la sexualitat
era coital, per mi no _existia una altra _sexualitat< i...amb el temps m’he donat compte
que...hi ha una altra manera de viure la sexualitat TANT O MES PLENA QUE LA
GENITAL. .hhh “Lo” que passa que aix0 €s un procés que molta gent et diu: HOME Sl
NO ESTIGUESSIS EN UNA CADIRA DE RODES SEGUR QUE NO PENSARIES IGUAL

((movent els bragos)). .hhh >Jo sempre els hi dic: home no ho sé que pensaria, pero

aquesta és la meva experiéncia i aquesta és la que jo avui li explico al mén. Ja que hi

ha moltes persones, i en el master de sexologia ho hem estudiat, que no només volen

viure la sexualitat genital; volen viure una sexualitat molt amplia, molt variada, poden

passar moltes coses que no només sigui acabar un coit i un orgasme, no?<
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M: Si...

I: | aquesta sexualitat abans de 'accident, era aixi (simplement genital). .hhh Jo estava
casat i °tenia una sexualitat relativament activa®.

M: °"Vale™, i després de la lesid, ens podries explicar una mica... com era aquesta
sexualitat...

I: “Bueno” es “lo” que t'explicava jo...primer la meva dona em va rebutjar a nivell sexual,
amb “lo” qual aixd ja va ser un motiu meés per la nostra separacié, a part de que els dos
estavem fatal, sobretot jo, eh? Ah = >quan vaig conéixer la primera dona després de
I'accident i la separacio<, vaig voler cometre el mateix error de...repetir el model genital.
Tot i que no era funcional. Aleshores va ser un desastre, va ser un desastre i...com
explico al llibre vaig descartar, vaig dir... se t'ha acabat la sexualitat, dedica’'t a altres
coses. .hhh Fins que vaig trobar una persona del barri que, com que jo ja m’havia tret
aquesta necessitat sexual perqué I'havia descartat, aquesta persona vaig comencar a
parlar sense cap tipus de finalitat, vam comencar a conversar, ens vam comencgar a
mirar els ulls, vam comencar/ un dia ens vam donar un petd que aquest peto va durar
una hora ((riem tots)) llavors “bueno” = una cosa que no havia viscut mai a la vida, gaudir
d’'un petd. Vam trigar mitja hora en arribar al coit. | amb aquesta persona vaig descobrir
que els petons mateix podien ser font de plaer >i a partir d’aqui vaig comencar a
descobrir, que va ser brutal, vaig comencar a descobrir les caricies<, <vaig comencar a
descobrir les mirades, vaig descobrir les respiracions>...fins que vaig tenir una

experiéncia tactica en la qual només amb el “roce” de la “yema” dels dits.../ VA SER

BRUTAL, una cosa que jo ara ho explico i casi em sembla impossible. Pero estavem tan

connectats, gue qualsevol cosa que féssim ens connectava sexualment. En aquest cas
vam comencar a tocar-nos LA PUNTA DELS DITS i bueno, va ser brutal, UN EXTASI |
UN PLAER BRUTAL. .hhh | a partir d’aqui >vaig comencar a explorar aquet terreny fins

gue em vaig donar compte de que aix0 tenia que veure molt amb el tacte<. Que és
aguesta sexualitat més presencial, més de respirar, etc. etc. i...i el final no us ho explico
perqué esta explicat al llibre. ((riem tots))

M: ®"Vale™...des de la lesié quant de temps vas tardar en tenir relacions sexuals?

I: “Pues” mira, relacions sexuals satisfactories jo diria que uns quatre anys.

M: °Uns quatre anys®°.

I: Perod vaig comencar a donar-me compte que...aix0...podia ser d’una altra manera (no
centrant-me Unicament en la penetracid), quatre anys. All0 de = reconeixem com a

persona sexual, desitjable i desitjada pues cinc o sis anys. °Em va costar®.
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M: °®"Vale™...eh...”bueno”, després de la lesié >dius que vas estar amb una noia, pero
amb aquesta noia amb la que vas tenir aquesta sexualitat i amb la que vas experimentar
tantes coses i vas conéixer coses noves<, encara estas o...va haver altres/

I: No, he tingut altres relacions, he tingut parelles estables... jo ara no tinc cap parella,
TINC PARELLES ESPORADIQUES.

M: “Vale”.

I: He tingut dos relacions estables.

M: Després de la lesié?

I: Després de la lesid, si.

M: Molt bé. Vale. | les vivéncies i el comportament de les parelles?

I: “Bueno” aixd es un altre tema important, no? perqué... .hhh per exemple amb I'Gltima
parella que vaig tenir ah...<era un tema que no ens va funcionar mai>. Es a dir, hi havia
molta estimacio, molt de “carinyo”, molta estima, perd a I'hora de tenir una connexié
sexual...teniem erotiques perd eren molt diferents. <Teniem un model molt genital que
jo no podia en absolut; vull dir que a mi no em serveix i la nostra relacié no va funcionar>.
M: Clar...

I Es a dir, hi havia molta estimacié pero arribava I'hora de connectar-nos i tenir relacions
intimes i era un terreny que no connectavem. Eh...en canvi he tingut una altra parella en
qué era molt “chulo”, vull dir, un terreny d’exploracié / Si que és veritat que...quan jo tinc
una relacié esporadica, ah...he d’estar pendent d’altres coses i aixd també no és gaire
romantic, no? ((riu)). Clar, estas intentant tenir una relacié6 molt romantica pero la
persona no sap quina és la teva funcionalitat, quina és la teva sexualitat. Aleshores,
entres en uns dialegs que en unes altres situacions no en tenies normalment. Llavors
en una situacio determinada, no? .hhh <l en el meu cas si que és veritat que em trobo
que... hauria de parlar de coses que normalment no s’haurien de parlar>. = Jo he
d’explicar que necessito que em desvesteixi, que jo vaig amb una sonda urinaria, que la
persona un dia pot ser molt aprensiva pel fet de qué em vegi amb una sonda urinaria...
clar...puc tenir una petita incontinéncia...totes aquestes coses... fan que la persona que
estigui amb tu... ha de tenir una mentalitat molt oberta, molt comprensiva, ah...molt, molt
d’experimentar, no? Ja no ho dic per la lesié6 medul-lar eh, perd qualsevol altra lesié o
condicio, = <les parelles han d’anar una mica a I'aventura>, no? A veure, a veure que
em trobo.

M: Tu portes una sonda permanent?

I: SI, >des de fa un any m’he tingut que posar una sonda permanent perqué tenia moltes

infeccions d’orina<.
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M: Mmm.
I: .hhh Un dels grans problemes de les lesions medul-lars, és que no...no buidem bé la

bufeta. Portem un col-lector urinari, no sé si coneixeu el...el col-lector.
M: Si.

I: Que és com un preservatiu, amb una sortida per I'orina. Doncs jo sempre he anat amb

aquesta...col-lector pero els residus de la bufeta cada cop eren més grans, i...tenia una
infeccié permanent perqué...la bufeta no la buidava mai. Aleshores vaig estar un any
amb tractament antibidtic...'inica manera de solucionar-ho és anar amb una sonda
permanent. .hhh Clar, >aix0 és un inconvenient, lo que us deia<, no? Es a dir, la persona
et vol veure nu o vol jugar amb els teus genitals, doncs “bueno”, >s’ha d’acostumar a
que alla hi ha “algo” que penja. També t’ho pots treure< ehh...vull dir... perd estic en un
context limitat de funcionament perqué la bufeta en tres o quatre hores s’omple, llavors
has de reduir 'aigua, t'has de preparar per la relacié, = >es complica tot una mica<. Perd
“bueno” com em va dir un amic meu que, vaig dir doncs mira tens tota la rao, les dones
també teniu la menstruacio, i de vegades també quan es té una relacioé intima doncs us
veieu obligades a explicar coses que a lo millor no explicarieu, no? D’alguna manera és
acostumar-se a aquestes coses.

M: °"Vale”, molt bé°. Mirem aqui sota perqué tenim un guid, eh. ((ensenyem el guié a la
camera)) ((riem tots))

I: Ben fet, ben fet. ((riem tots))

M: A veure = el nivell de satisfacci6 de les teves relacions com diries que és.

I: “Bueno”, ara jo diria que...és MOLT BONA. No vull posar un numero. <També és veritat
una cosa que amb els anys he aprés i és que cada persona és diferent, és a dir, no hi
ha bons amants o mals amants>, hi ha bones connexions o males connexions. Jo
aquesta teoria de que és un “buen amante” o és un “mal amante” jo...la renego perquée
>no hi ha bons amants hi ha bones connexions. Hi ha persones amb les que connectes<
i hi ha molt de feelling, i hi ha altres que no, per tant depén de la persona amb que
estiguis la relacié sera molt satisfactoria o depén de la relacié amb la que et connectis
“‘pues”... I'iltima parella que vaig tenir doncs no va ser gens satisfactoria, per tant, la
meva resposta és depén. = Depén de la persona amb la que estiguis. “Lo” que si puc dir
que...que tinc relacions esporadiques i que puc, i que no séc una persona que no tingui
relacions, cosa que altres persones amb la mateixa discapacitat a lo millor depenen
de...d'uns pares o d’unes institucions que els impedeixen expressar-se sexualment, no?
Jo tinc la sort de viure a casa meva amb una ajudant que em cuida hi ha persones que

viuen en unes institucions que depenen de que aquelles institucions tinguin una
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mentalitat oberta. Per tant, jo considero que..., Hl HA BONA CONNEXIO? hi ha bona
sexualitat. Vull dir no considero que ja pel fet de tenir una tetraplegia, estigui menys
capacitat per aconseguir una sexualitat satisfactoria.

M: °®"Vale™...quines situacions interfereixen en aquesta sexualitat? A part de “lo” de la
sonda i...I'espasticitat per exemple?

I: “Bueno” jo amb aixd he tingut moltissima sort, jo no tinc espasticitat. En el meu cas
NO ES UN INCONVENIENT. = Jo diria que els inconvenients son trobar una persona
gue desitgi una sexualitat molt genital, molt coital.

M: “Vale”...

I: En aquest cas, tot i que hi ha Viagres, hi ha... ho sabeu i si no ho sabeu us ho explico,
per les persones amb lesid6 medul-lar poden tenir ereccions amb sistemes alternatius.
Un d’ells és la Viagra ®. Ho coneixeu aix6? Ho heu estudiat?

M: Si.

I: “Bueno”, no us he dit res. ((riem tots)) En el meu cas, com que a mi la penetracié no
és una font de plaer perqué no sento res, només la faig servir quan la meva parella
demana una font de plaer, no? Aleshores busquem una ereccié pero..., pero el fet de no
tenir una “genitalitat”, no és un problema per tenir relacions completes, vull dir... hi ha
moltes maneres de tenir relacions plenes des d’'una tetraplegia. Simplement és trobar
una persona que tingui aquesta connexi6. Ah..lo que més em preocupa, les
incontinéncies. Es lo que us deia abans, quan vaig a tenir una relacié intima intento
doncs que els intestins estiguin buits, que...I'orina no faci gaire olor, perqué de vegades
les orines ja sabeu que s6n molt fortes i fan molta olor. També jo s6¢ molt...intento que
les olors estiguin més controlades, no? en aquest sentit si que vull cuidar-me una
miqueta...tot aixo si perd a nivell d’espasticitat i altres coses no, no és problema.

M: I, llavors, hi ha ereccions i també hi ha ejaculacions?

I: No, les ejaculacions jo podria tenir fills, perd necessito I'estimulacié de la prostata. Hi
ha una manera per ejacular instantaniament, li diuen el “punto P”, ho sabeu aix0?

M: No...

I: No. Doncs els homes amb lesi6 medul-lar que volen ser pares, que no tenen
ejaculacid, es poden amb una estimulacié anal de la prostata, poden ejacular. L’Unica
pega és que el semen és de molt baixa qualitat, >perque després de tants anys sense
ejacular<, per tenir fills, han de fer una seleccié d’espermatozous molt acurada. Aixo
antigament no es podia fer, avui en dia amb els sistemes de...fecundacio in vitro si que
es pot escollir aquells espermatozoides de qualitat. Perd una relacié genital eh... jo no

tinc ereccions de manera voluntaria i per tant no tinc... no tinc orgasmes. EL QUE Si
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QUE TINC SON MOMENTS QUE JO DIC D’EXTASIS, que sén uns orgasmes menys,
menys genitals, s6n més holistics, no sé com explicar-ho. No és una descarrega corporal
de ja he arribat al orgasme, no? Es una sensacio corporal que...de plenitud absoluta.
>No és una sensacio genital és una sensacio més global.<

M: °"Vale”...molt bé®.

I: .hhh Una cosa, aix0 és la meva experiencia eh...aix0 no vol dir que totes les persones
amb una tetraplegia experimentin aixd. >Que sapigueu que cada persona tenim unes
peculiarietats, i unes vivencies<.

M: Si, si.

I: Unes de les coses gue heu de saber és gue les sexualitats son Uniques, peculiars i

singulars, és a dir, la meva sexualitat no és la mateixa que la d’'un tetraplégic que tingqui

la mateixa condici6 meva.

M: Exacte...%a, ja...si. “Vale™. L’erecci6 si que pot tenir perd amb Viagra ® ?

I: .hhh Amb Viagra ®, amb bomba de buit, ah..i..<i de vegades tinc ereccions
espontanies perd sén totalment involuntaries. S6n ereccions matineres o..de vegades hi
ha ereccions perd son totalment espontanies, no sén ereccions a consequéncia d’'una
manipulacié o d’'una excitaci6.>

M: “‘Aja”...l, diries que si que experimentes desig sexual?
I: I tant. ((riem tots)) | ara que ve la primavera encara més. ((riem tots))

M: Que bo, si si. ((riu)) “Vale”. Llavors, abans ens has parlat una mica dels petons, les
caricies, tot aix0. Alguna activitat més aixi...o preferéncies sexuals...

I: EL TACTE PER MI ES UNA FONT DE PLAER BRUTAL. <El tacte és una activitat que

a mi em dona molta satisfaccié perquée és traspassar de lo sexual a lo espiritual.> |

aleshores és connectar-te profundament amb la persona que tens davant. Llavors és
una manera de viure la sexualitat.

M: Molt bé.

I: Amb una parella que li agradi intento fer sessions tactiques perqué... perqué aqui em
connecto molt >i és molt satisfactori<.

M: | experimentes plaer, no?

[: Si. °Molt, molte.

M: I, una mica eh...parlant de sentiments i “bueno”, el teu estat d’anim en relacio a la..
situacio, o sigui, eh...quan et van dir que... et quedaries en una cadira de rodes i...totes
les consequencies que comporta aixo, quins van ser els teus sentiments? SOBRETOT
ENFOCAT AMB LA SEXUALITAT, amb les relacions sexuals.
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I: La meva critica = la meva critica a nivell d’hospitalitzacié és que no em van donar la
informacié. Jo em vaig anar “enterant” de mica en mica. La teoria que ells em van dir
que fan servir... >és que ells no diuen res fins que el pacient no demana<. <Clar...jo no
sabia si recuperaria, no sabia quines consequéncies tindria a nivell d’esfinters,
eh...>>els metges en aquest sentit no em van explicar gaire, ho vaig tenir que anar
descobrint jo poc a poc.< Ah...des de el punt de vista de la sexualitat, com que jo estava
casat,= rebre el rebuig de la meva dona, és a dir, de cop i volta eh...era com que aquesta
faceta quedava en un segon pla °pergue lo important era el matrimoni.® Si que és cert
gue...que jo inicialment vaig passar per la primera fase del dol, que diuen tots els llibres,
d'una relacio, és a dir, tu penses que aix0 no sera per tota la vida, i que algun dia
recuperaras la funcionalitat, no? ah...quan em vaig separar, la meva primera relacié
després de separar-me, va ser repetir el model genital. Tot i que no podia, tot i que no
sé qué, perod jo només volia tenir una penetracio, no? Aleshores plorava, °plorava molt®
i...quan vaig tenir aquesta... relacié fora del matrimoni va ser: se t'ha acabat. Llavors
aqui si que vaig tenir un dalt a baix, vull dir...se t'ha acabat, <ningu t'estimara, ningu et
desitjara ni voldra estar amb tu perqué no podras tenir relacions genitals>. Segons la
meva mentalitat no podria ser home °perqué no tenia aquesta capacitat®. Llavors, poc a
poc va ser quan vaig comencar a tenir aquestes experiencies, no? Pero la primera
reaccio va ser: SE T"HA ACABAT “TIO”, oblida’t del sexe perqué ningu voldra estar amb
tu.

M: °’Vale™. “Bueno” com ja saps nosaltres som estudiants d’infermeria i...”bueno”
voliem enfocar també una mica el...rol que...ha d’adquirir la infermera o com van actuar
en el teu cas. >Llavors ens agradaria saber si vas rebre consells per part dels
professionals d’infermeria<; has dit que per part dels metges no, i...per part dels
d’'infermeria?

I: ((Nega amb el moviment del cap))

M: Tampoc.

I: .hhh En aquest sentit he de dir que...vaig tenir una experiéncia / a ver jo també estava
en una fase de crisis, de depressi6...°estava molt exigent amb I'hospital® ah...em van
posar en aquella habitaci6 amb tres persones eh...hi havia molt poc respecte a la
intimitat, a la nuesa, les persones entraven i sortien perd0 sense cap tipus / no
t'explicaven res del que feien, a mi ningl em deia les pastilles que em prenia, jo em
prenia pastilles i no sabia si em prenia un antidepressiu, un antiinflamatori, 0...0 una...o
una...per anar de ventre, és a dir, NO TENIA INFORMACIO, no tenia informacio.

Ah...vaig rebre millor tracte a la fisioterapia, també es veritat perque la persona que em
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va portar era una persona super professional i em vaig sentir, en aquest sentit, molt
cuidat. En canvi amb infermeria, °’bueno pues™, a veure, t'explicaré una anécdota per
dir-te com et tractaven. Et posaven despullat per netejar-te i de cop et comengaven a
donar “cachetes” al cul en plan: “como no sientes nada”...ESCOLTA, ES EL MEU CUL,
vull dir...no me’l toquis.

M: Home...

I: Molt poca consideracio, <no et feien particep ni et tenien en compte en la seva activitat
“ahora te voy a hacer esto ahora te voy”...no explicaven el que anaven a fer>. Eh..."a
ver G. sUbete la manga que te voy a sacar sangre. Bueno pero para qué”, A QUE VE
AIXO? >Explica’'m qué ha demanat el metge, déna’'m una mica d’'informacié. Clar,
anaves, eres un venut, vull dir, no tenies cap tipus de... de preséncia< en el tracte que
vaig rebre. Jo em vaig sentir aixi. >| després tot el tractament de la psicologia a nivell de
relaci6 amb la meva parella va ser nefast, vull dir, només es dedicaven a tema de
papers<, <de la disminucid, de la baixa, del tema de la mutua, etc. De tot lo que és la
part més psicologica, crear un grup amb gent amb discapacitat per compartir
experiencies, tot aixd no vaig sentir-me en absolut tractat.> La sexualitat per suposat
oblidada, vull dir, eh...quan vaig preguntar-li al metge eh...de la meva sexualitat em va
dir: pues mira tens la bomba de no sé que, la Viagra ® i el...”la inyeccidn de papaverina”,
que és un vasodilatador. CLAR, SI TOTA LA SEXUALITAT LA ENFOQUES EN LA
“GENITALITAT”, JA ANEM MALAMENT.

M: Clar.

I: Es a dir, comencgar des del metge, des de I'atencié primaria, des del mén de la

infermeria, explicar a les persones... que hi ha una altra sexualitat. Es a dir, que no es

tracta de recuperar la funcié genital. Que es tracta de recuperar la vivéncia sexual. A
llavors jo crec que el mén infermer hauria de comengar a canviar aquest “xip”, no? De

dir el problema no és I'ereccid o I'ejaculacio, el problema és LA SATISFACCIO SEXUAL:

>gue aquesta persona gaudeixi, gue es torni a sentir desitjat, que torni a sentir gue

desitja, vull dir que no ho centrem tot en els genitals perqué sin6< m...no anem bé, no

amen bé. Aquesta és una mica la proposta, no? Que les escoles d’infermeria i les
universitats de medicina, comencin a parlar de I'atencio a la sexualitat des d’'una vessant
més holistica, no tan genital. Més realista. | evidentment, a 'hospital meu no es van
tractar d’aixo.

M: “Vale”, una pena...de veritat que...i >ens donaries algun consell pel dia de dema, per

tractar a persones que estan en la mateixa situacié que tu<?
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I: Molt bona pregunta aquesta. ((riem tots)) jo el que us diria és que la persona la tingueu
en compte en qualsevol cosa que feu. Es a dir, que...qualsevol cosa que li feu
i...pregunteu i demaneu permis. Mira ara anem a netejar, ens dénes permis? Mira ara
volem fer aix0, qué et sembla? Eh...mira, aqui tens les pastilles, recorda que sén una
pastilla pel dolor, una pastilla per no sé qué...vull dir, INFORMAR A LA PERSONA, NO?
Tenir-la present sempre amb les vostres...amb les vostres intervencions i... >i si veieu
que hi ha una necessitat especifica 0 un ambit que no us correspon<, que li pogueu
recomanar alguna derivacié, no? Que pugueu derivar a algun professional que veieu...
doncs poder protegir una mica els seus drets, no? D’alguna manera. QUE NO CAL QUE
INTERVENIU DIRECTAMENT, <pero que pugueu derivar-ho, que pugueu derivar-ho
per protegir diguéssim al pacient.> Jo crec que el personal d’infermeria té una cosa molt
bona que té la capacitat d’empatia i de generar molta confianca amb el pacient i s’ha de
saber utilitzar en benefici del pacient també, no?

| vosaltres, sense tenir que carregar-vos amb els nostres....traumes, que pugueu trobar
una derivacié com Déu mana, no? Jo crec que aixo seria indispensable.

M: ®"Vale™. DONCS JA ESTARIA. ((riem tots))

I: Molt bé. Escolteu doncs moltes gracies per pensar en mi.

M: Gracies a tu.

I: I...qualsevol cosa que tingueu m’escriviu un correu o un Whatsapp i encantat d’ajudar-
VOS.

M: Moltes gracies a tu. | estem en contacte ((riu)). Vinga gracies eh, adéu, bona nit.
Merci.

I: Adéu. ((Apaguem la gravadora de veu)).
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Anexo 7: Transcripcion de la entrevista etnogréafica de Pablo

M: Com pots veure, ens hem fet un petit guioé per no oblidar-nos res.

I: D’acord. ((Somriu))

M: En primer lloc, quina és la teva edat?

I: 36 anys.

M: Estudis?

I: Universitaris.

M: Qué vas estudiar?

I: Arquitectura.

M: Molt bé ((assentim)). Actualment a qué et dediques?

I: “Bueno”... no ben bé d’arquitecte, pero treballo a una empresa aqui al costat que es
dedica <a muntar...”bueno” a gestionar i muntar botigues de roba>, botigues d’aquestes
de luxe.

M: Ah! “Que guay”.

I: Botigues tipus “Louis Vuitton” i aquestes marques aixi.

M: Ah “vale”! / Estat civil?

| Solter.

M: Actualment tens parella?

I: No.

M: No... En relacié amb la lesié medul-lar... Quina edat tenies quan la vas tenir?
l: 17.

M: 17 anys? Uf hhh.

I: L'any 1999 hhh... ja fa 18 anys.

M: | com va ser?

I: Accident de transit... Feia ciclisme. Un dia vaig sortir amb la bicicleta... <amb tot el

grup i em vaig ensopegar amb la roda del company de davant, vaig anar al carril contrari,
i em vaig posar sota un camié. >

M: Uf... ((ens sorprenem)). / | quin nivell neuroldgic es va veure afectat?

I: Dorsal 4. Si...

M: Per aix0 el moviment de les extremitats no esta afectat.

I: Si. A vegades, hi ha moments que... “pierdo el equilibrio”... perd bé, bé ((somriu)).

M: Molt bé. = I... extensid de la lesio, completa, incompleta?

I: Completa. Si...Es completa.

M: “Vale”. /| Tema mobilitat i sensibilitat?
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I: <Mobilitat, de les extremitats superiors>... <Alguna de les lumbars, diria que les puc

anar contraient una mica... | “lo” que és sensibilitat>... de la lesi6 cap avall no tinc

sensibilitat i de la lesié cap amunt si que en tinc.

M: D’acord. / Nosaltres a la carrera hem estudiat unes necessitats basiques propostes
per la Virginia Henderson. Entre elles estan >la respiracio, la nutricio, la hidratacio,
leliminacid,< <el moure’s, el descans, el vestir-se, la higiene, la seguretat, la
comunicacio, I'oci, 'aprenentatge,> entre d’altres. D’aquestes... quina o quines diries
gue sbn les que més et preocupen.

I: Ai' Es que em sembla que ara... com més o menys ho tinc una mica... <anem a dir...

cobert> = Pero si que em preocupa... i m’ha preocupat el control d’esfinters. “Bueno” és

on més atencié poso per no tenir “escapes”. = Inclus et diria que em preocupa més el
tema de la caca que no el de I'orina. No sé... Us explico.

M: Si si. Explica tot el que vulguis.

I: Jo treballo aqui des de fa 8 mesos. | em sembla que va ser la segona setmana que
tenia mal de panxa... i vaig tindre un “escape” i em va pillar alli “I'apretén” i... CLAR
TAMPOC SABIA COM DIR-HO i quan et trobes amb aquesta situacié / El que em
preocupa més... és explicar-ho. No vol dir que sigui un tema tabu, perd com ho dic...
Llavors vaig dir que tenia mal de panxa, vaig agafar el tren i me’n vaig anar cap a casa.
/ Al final no és només que jo vagi TACAT O NO TACAT, TEMA OLORS, tema / Aquesta

és la major preocupacio, si.

M: | la sexualitat? En quina posici6 la posaries?

I: Jo diria que la segona... Aquesta necessitat de relacionar-se <amb les persones>, al
final tothom té la seva necessitat 0 ganes / Perquée tema roba, vestir-se... No des del
primer dia, perd com ja ho puc fer sigui a la cadira <o sigui al llit... | alimentacié>... més
0 menys menjo de tot.

M: Llavors ets autonom per les activitats de la vida diaria?

I: Si. Per vestir-me, desvestir-me no necessito ajuda, per la higiene <si el bany esta
adaptat, tampoc, mobilitat tampoc>... “bueno” autdonom... No wull dir 100% perque
potser sempre hi ha algun punt <que necessites un cop de ma d’algu>, pero quasi tot...
M: Molt bé, és important. / Per I'orina portes algun tipus de col-lector?

I: Estic amb canvis ((somriu)). Just abans de I'estiu havia portat col-lector tota la vida...
“‘bueno” des de l'accident. Perd... Parlant amb un altre noi que conec, em va dir que es
feia sondatge intermitent cada 4 - 6 hores i controlava la ingesta de... liquids. Aleshores
encara estic amb proves... perqué encara no he acabat <de controlar-ho del tot>. Prenc

medicacié per mantenir... la bufeta tancada, per no tenir pérdues, i cada 4 - 6 hores em
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faig un sondatge... Em sondo jo mateix i em buido (la bufeta). S6n sondes de “usar y
tirar” vull dir... va la sonda, va la bossa també unida, ho obres i com ja va lubricada i
estéril / Perqué al final el col-lector em feia nosa...

M: Més incomode pot ser...

I: “Bueno”... perqué al final veus sempre que vas connectat a una bossa. Encara que
deu ser més comode, segurament. Pero no deixa de ser la sensacié aquesta que portes
“algo” / Des del meu punt de vista, ho trobo més natural...Jo quan vaig al lavabo em
sondo i durant el dia no porto aix0. / Perqué amb el col-lector també he tingut escapes,
olors... una mica de tot. Llavors ho vaig parlar amb <l'uroleg de I'Institut Gutmann> i em
va dir provem-ho. | encara estic provant la medicacié i <controlant la quantitat de liquid
gue prenc, perqué influeix molt després> amb la quantitat de liquid que... que buides.
M: De moment et va bé aquest nou métode?

I: Si de moment, FORCA BE.

M: Molt bé, molt bé. | ara ja... relacionat amb la sexualitat? Actualment, diries que ets
sexualment actiu?

I: Si... diria que si... si ((somriu)).

M: D’acord. | préviament a la lesio, ho eres?

I: <No... perqué em va pillar...>

M: Molt jove.

I: Sent un adolescent... Es quan comences a descobrir una mica... A part de quatre
<picos” i...poc més>. | si a sobre, anaves a un col-legi de cures des de els 4 als 14
(anys) i de tot nois... ((riu))

M: ((Riem)) = Des del moment que vas tenir la lesi6 fins que vas comengar a iniciar les
relacions sexuals, va passar molt temps?

I: Si... van passar MOLTS D’ANYS. Perque... “bueno”...mmm... no Sé suposo que

influeix tot. <M’agafa molt jove... No saps molt bé per on tirar,>i un també com que es
descarta de tot aix0... “Bueno’... forga anys van passar. Com dir-ho... Ho descartes,
<és com que ho amagues sota la>...la catifa... Perd a poc a poc et surten, diga-li les
ganes, diga-li tot aixo.

M: Potser tenies una mica de por al principi.

I: Si, si. <La veritat és que no sé si por al rebuig de I'altra persona. No tant aixd sind més

a si estaria a I'altura, tot aixo de les expectatives de I'altre, les meves>, i/

M: També ens agradaria saber com son les teves relacions sexuals, les caracteristiques

d’'aquestes.
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I: Jo et diria que estic en un periode de proves. / Per aix0 també vaig anar a Tandem. |
no vaig arribar a Tandem per “cuenta propia”, siné va ser un amic que m’ho va posar
sobre la taula. Perqué clar... Suposo que la gent ho veu des de fora, <no diu res fins
que diu:> pero tu que fas, no? / <Hi ha hagut una mica de tot, alguns cops penetracio i
d’altres no>. Jo li dic “periodo de pruebas”, perqué també em serveix per aprendre i
coneixe’m. Perqué a veure... no deixa de / Abans de 'accident diga-li de la masturbacio
i poc més... Que quan després tot aixd canvia quan tens una part del cos que no té
sensibilitat. Vull dir hi és, pero jo sé que no trobaré...

M: El plaer.

I: El plaer... Que és el que a mi m’aporta més i també a l'altra persona. Un “toma y da”
un “ida y vuelta” no?

M: Molt bé. | quins sentiments et va provocar la primera experiéncia?

L]

[: Molt de... buit / Si perqué a mi el “mete y saca”, “el coito”, no m’aportava res.Vull dir,

sequrament a l'altra persona si, perd a mi no... com no hi ha sensibilitat... No sabia si

faltava alguna cosa més perqué fos satisfactoria. No sé si falla “algo” o falta alguna
cosa... /
M: = Actualment diries que sén satisfactories les teves relacions?

I: Jo diria que_<de mica en mica>, si. <Pot ser no diria> 100%, pero amb el temps em

conec a mi mateix i pot ser també aprenc de l'altra persona.

M: | les relacions en les que no hi ha penetracié, és a dir, aquelles en les que hi hagi
petons, caricies...sén més satisfactories per tu?

I: Et diria que si. Perqué sembila... / Costa explicar-ho... perd sembla molt facil, molt
senzill que només amb petons, caricies, abracades / <Es com que esta més connectat>
amb la part del cos que tinc més sensibilitat. Per tant, s’accentua més que °m’acaricien,
un petd® / Perd tampoc descarto el °“coito™, si I'altra persona ho vol. / Estic jo en aquest
procés d’aprenentatge.

M: Hi ha una série de situacions que poden interferir en la sexualitat, com per exemple
I'espasticitat. Tens espasticitat?

I: Si... depén del dia. <Si tinc una ferida, si he d’anar al lavabo o no he d’anar al lavabo.>
Perd interferir, interferir, diria que no. Potser se m’estiren les cames o tinc una mica de
“tembleque”, pero després ja normal. Cap problema.

M: | rigidesa de I'ereccio?

I: “Bueno”... I'ereccio I'aconsequeixo a través de la Viagra ®, Cialis ® i “demés” = Sé

que a través de la pastilla assoliré I'ereccid, per tant esta ahi, no? “Es el mecanismo

para (el coito)”. Si que és veritat que a vegades tinc ereccions espontanies, com la
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famosa trampera matinera ((riem tots)) i <a vegades sén... aqui o a un altre lloc perd no
sén voluntaries, sén involuntaries, espontanies, sense tenir cap tipus de desig,
fantasia.> No ho se... Pot ser més endavant diria “pues si que esta relacionado” pero
ara mateix no, ho associo a una cosa espontania.

M: | tema ejaculacio.

I: No... No arribo a ejacular. Ho he mirat i no arribo. Si que ho tinc pendent de parlar
amb l'urdleg. / Ara, amb tots els moments de relacions que he tingut no he arribat a la...
I'ejaculacid.

M: Perd has arribat a experimentar 'orgasme?

I: No perqué I'orgasme fisic, diguéssim de la sensacid, no... no el tinc. <Al final em queda

més com una sensacié de>... com de benestar. Perd I'orgasme fisic no... perqué no tinc

la sensibilitat. El que he anat descobrint és que a mi se m’accentua molt, diga-li en tot
aquest procés d’estar més connectat o més tranquil, o... estar més atent a les parts
sensibles, que s’accentua molt. Vull dir que / | aixd si que em genera satisfaccio, pero
no ho associo a LORGASME, “como tal”’. <A vegades, inclus diria com a que és una
mica eléctric, com si fos una “chispa”>, per posar-li alguna paraula.

M: En altres entrevistes ens han comentat que no hi ha ejaculacio, pero si noten com
una contraccio a 'abdomen...

I: CONTRACCIONS si que he notat. Vull dir 'abdomen en comptes d’estar com més
“FLACIDO”se’m contrau més.

M: Pero no ho relaciones amb un orgasme.

I: Jo almenys no ho he relacionat amb un orgasme “como tal”, perqué tampoc em queden
unes ganes d’ejacular = Perd si que és veritat aixd de les contraccions a 'abdomen.

M: La inseguretat <creus que pot inferferir> en la sexualitat?

I: D’inseguretat n’he tingut molta. Si es pot posar un exemple... Jo he arribat a sortir en
amics, en algun moment donat coneéixer algu i “en el momento dado” >fer la cortina de
llum i “desaparecer’<. Osigui, “por aqui no continuo” perqué no... / Deixes a l'altra
persona plantada i ves a saber que pensa, pero jo ho associo molt amb la inseguretat
de no / | el que comentavem abans de “lo” tipic d’estar a I'altura, no estar a l'altura, les
expectatives de l'altre.

M: I dolor?

I: No dolor... No només en el tema sexual, sind en general, dolor mai... Pot ser a
vegades d’esquena, >perd aixo ja €s una altra historia, pot ser d’estar moltes hores
assegut> o... Pero dolor, dolor, no...

M: Osigui, si el dolor pot interferir en el teu cas amb la sexualitat?
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I: No...

M: Pel que fa als diferents tipus de disfuncié sexual... En el cas de la disfunci6 ereéctil,
tu <utilitzes la Viagra ®> . No hi ha ejaculaci6, pel que ens has comentat abans... | en
el desig sexual hi ha hagut alguna alteracio, alguna variacio?

I: No perqueé al final el desig sexual el tinc igual. Si si.. el desig sexual és una cosa que

es manté. No sé si perqué és una cosa <més de cap o que>... pero...

M: Com a tota persona...

I: Com a tota persona... doncs hi ha dies que “uno va como una moto” ((riu))

M: ((Riem)). Llavors experimentes desig sexual...

I: Si... >No voldria amagar el desig sexual sota la catifa<, perqué aquest desig hi és i no
ho pots amagar.

M: Una cosa. A través de la masturbacié o... d’estimuls visuals o olors... podries tenir
una ereccio?

I: No vull dir la masturbacié com a tal... perd a veure... si a vegades <me |'estimulo si

que puc aconseguir I'ereccio, pero diria que no és una ereccio>... anem a dir 100%

completa, >que esta dura, dura<... Pero si que ajuda una mica a I'ereccio, estimular-la,
no vull dir amb la masturbacié perqué no és masturbacio en si, pero...

M: A l'estimul tactil.

I: Si a I'estimul tactil. / <El que si jo veig porno, o pel carrer, o el que sigui>, si em pot
pujar el desig sexual, perd no m’ajuda... 0 amb aixd no obtinc I'ereccid.

M: “Vale”, osigui, diriem que tu si que podries aconsequir una ereccio, pero el farmac, la

Viagra ® , t'ajuda a que sigui més completa...

I: Anem a dir que el farmac m’ajuda a... a mantenir I'ereccid.

M: Perd tu mateix si la podries aconseguir...

I: La podria aconseguir, pero diriem que el periode de temps és més curt que no pas si
és a través del farmac.

M: Molt bé. / | quines diries que soén les teves preferéncies sexuals? Petons, caricies...

I: Més els preliminars que al final no pas <l'acte sexual en si>. Osigui, diga-li <petons,

caricies, abragades>... tot aquest joc, que no pas la part meés...
M: Genital.

I: Genital.

M: Experimentes plaer... amb les relacions sexuals?

I: “Bueno”... <crec que si, és el que busco>... | d’alguna manera o d’'un altra la.../ jo em

guedo amb la sensacio6 de plaer. Pot ser més o menys plaer, pero hi és. No sé com dir-

ho perd és donar la volta a la truita i buscar altres vies...
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M: La manera d’arribar al plaer.

I: Si... la manera d’arribar al plaer.

M: Pel que fa als <sentiments i les emocions> en relacié amb aquest tema?

I: Sentiments... que jo m’hagi quedat enganxat per alguna persona, ha estat. Que hi
hagi sentiments més d’enganxat, amor...i tot aix0, si ((somriu)), d’altres pot ser sén més
sentiments de... No sé com dir-ho, quan estas amb algu / “Vale” estas molt a gust pero...
no son aquests sentiments, d’aquests de.../ No sé com explicar-ho... que... “bueno” que
et trobes amb algu que connectes, tens relacions... perd ahi queda, “NO VA MAS ALLA”
M: Si...

I: I en canvi d’altres doncs... si que en algun moment donat si que jo m’he quedat
(enamorat)...

M: Hi ha més connexio.

I: Si hi ha com més connexié, més intimitat, no sé si empatia, més proximitat...

M: Hi ha més confianga.

I: Si, hi ha més confianga, exacte. Ara ho has dit, et diria que amb la confianca que puc

tenir amb l'altra persona, <les relacions han estat més “placenteras”, més

satisfactories>. Vull dir, si potser no hi ha aquesta mica de confianga... suposo que jo
em marco com una distancia de seguretat, fins no acabar de connectar.

M: | relacionat amb el que deies abans de la inseguretat. Més relacionat amb les
emociones que et crea aquesta dificultat per les relacions sexuals o /

I: Ara no tant... perd fa un temps si que aquesta inseguretat <et porta... o m’havia portat

més a sensacions d’'impoténcia, tristesa>. Clar perqué veus que es dona l'oportunitat, o

es donava I'oportunitat perd tampoc deixava que I'oportunitat sortis, siné que <abans ja
estava posant barreres>. / Diga-li impoténcia i tristesa.

M: D’acord. | “bueno”, com que nosaltres estem estudiant infermeria, ((riem)) ens
agradaria saber si vas rebre educaci6 sanitaria, per part de les infermeres. Perqué vas
estar ingressat... llavors durant aquell periode de temps que vas estar a I'hospital...

I: Per part d’'infermeria no. Diga-li infermers, infermeres, <no recordo gaire>... I... si que
crec recordar que per part de la unitat de psicologia “ALGO” es va treure el tema, pero
molt “en I'aire” com molt per decisié meva i no tant per part dels (professionals). Ara no
sé si la cosa ha canviat, no? pero si que trobo que era una mancanga, penso que és
una mancanga, quan un... diga-li surt de I'hospital amb una lesié6 medul-lar. / Perqué

“vale” tensenyen a vestir-te, ensenyen a moure'’t, tensenyen a...’desenvolverte por la

vida” ((somriu)).

M: No la tracten.
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I: Ara no ho sé, clar, jo parlo de fa 18 anys. En aquell moment no la van tractar i recordo
que si la van tractar va ser 'iltim dia abans de l'alta. El metge que em portava “bueno”,
“cuatro indicaciones” de com eren.../ Tu podras arribar al plaer sexual, fent gaudir la teva
parella a través de medicaments, perqué en aquell moment ja comengava a sortir la
Viagra ® , pero vull dir “ahi se quedd” ((riu)). Res... 5 minuts <de... 5-9 mesos> que vaig
estar ingressat, quedava molt descompensat. Suposo que aixd també afecta o m’ha
portat a estar durant uns anys MOLT PERDUT.

M: Aix0 hauria de canviar.
I: Si... almenys alla on vaig estar desconec si ho enfoquen d’una altra manera. Si que

sé que ho enfoquen molt per la part reproductiva... ((somriu)), perd a part de la part

reproductiva crec que també hi ha una part de la persona, de la sexualitat de cadascu...
M: En aquell moment eres jove i clar tots aquests temes comencen a preocupar.
Llavors... potser fa vergonya treure el tema

I: Si, si. Exacte, fa vergonya.

M: | necessites que...

I: Jo crec que les infermeres, metges, haurien de posar el tema sobre la taula a cadascun

dels pacients, per donar...

M: Unes bases.

I: Si... unes bases.

M: Teniu aquestes opcions, i a poc a poc.../

I: Al final aquesta és la base i cadascu és un moén i ja s’ho fara a la seva manera. Pero
que no quedés en l'aire. = ALGUNA VEGADA HE PENSAT, QUE HAGUES PASSAT S|
L’ACCIDENT M'HAGUES PASSAT AMB MES EDAT, AMB MES EXPERIENCIA.
Suposo que la situacié I'hagués reconduit d’'una altra manera...

M: Llavors t'agradaria que els professionals d’infermeria...

I Si, si, si. Els professionals d’infermeria son els que estan dia a dia amb el pacient, el

metge, el pots veure cada dia com un cop a la setmana quan fa la visita = Pero jo crec
que els d’'infermeria si tenen molt per a aportar amb tot aixd. Més que res perqué son
els que tenen el tracte dia a dia. No només el “cuidado” del “paciente”, o la higiene o...
aixo. Es que hi ha una part més psicologica... i més en aquests casos... que és com un
canvi... alavida... és com un “antes y un despues”... moltes vegades aquest després...
jo 'associo molt com amb un tornar a comencgar en molts aspectes.

M: Es adaptar-se a una nova vida.
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I: Exacte... A una nova situacio. | no només és la part més... autbnoma de “valerse por
si mismo”. “Bueno vale, valerse por si mismo” és molt important. pero... en “todos los
campos”.

M: Si... perqué la sexualitat forma part de les persones. | no ha de ser un tema tabu.

I: No, no hauria de ser tant tabu...No sé com dir-ho... Hi ha com... varies coses dins de
les persones, diga-li el <benestar emocional, el benestar fisic>, doncs... esta el benestar
sexual. Doncs que tot fos complet, <que no una part si i l'altra quedés alld> com més
abandonada. Almenys és com la sensacid que em queda després de sortir de
I'hospital... La part sexual va quedar molt (en l'aire). Tot “lo” altre queda com solucionat,
“pues” el control de esfinters, “pues asi vale”... autbnom per vestir-se i desvertir-se
“pues” també, autdnom per moure’t, també... “bueno” perd hi ha més coses.

M: | com a futures professionals d’infermeria ens donaries algun consell per si el dia de
dema ens trobem amb alguna persona... que té aquests dubtes de sexualitat...

I: Si tenen dubtes, entenc que és com <ajudar-los en tot el que fos possible... dir-li que
podra tornar a tenir la seva vida sexual>, que no és alld que es queda tallada, perd d’'una

altra manera... informar-lo, calmar-lo, explicar-li una mica que és el gue hi ha, que és el

que pot tenir i tot aix0. Pero sobretot també jo crec que és com dir-li a la persona que

aqui no s’acaba tot... Perqué en aquell moment costa més <com afrontar la vida de nou

després de la lesi6 medul-lar>. Dir que la sexualitat hi és pero segurament sera diferent.
M: Perd no per ser diferent sera...menys satisfactori.
I: No per ser diferent sera no satisfactoria. vull dir que... al final la persona ha de saber

els seus mecanismes per arribar a obtenir la satisfaccio. La sexualitat hi és i ja em

buscaré la vida per poder gaudir.

M: Si vols afegir alguna cosa més...

I: Si voleu preguntar alguna cosa...

M: Nosaltres ja estariem... Moltes gracies.
I: De res.

M: ((Apaguem la gravadora de veu))
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Anexo 8: Leyenda de los simbolos empleados en las transcripciones

(( ) El doble paréntesis contiene descripciones del autor en lugar de
trascripciones.
(texto) Aclaracion por parte del investigador de lo que querria decir el
informante.
.hhh/hhh La primera indica inhalacién y la segunda, sin el punto, exhalacion,
suspiro.
- Indica importancia.
“Pequefio silencio”.
= “Silencio prolongado”.
>texto< Fragmento dicho mas rapidamente.
<texto> Fragmento dicho méas lentamente.
Otexto® Susurro, disminucién del tono de voz
MAYUSCULAS |Aumento del tono de voz
/ Interrupcién brusca de la conversacion
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Anexo 9: Normas de publicacién Revista Enfermeria Clinica

INTRODUCCION

Enfermeria Clinica es una revista cientifica con revision por pares que constituye un
instrumento Util y necesario para las enfermeras en todos los dmbitos (asistencia,
gestion, docencia e investigacion), asi como para el resto de profesionales de la salud
implicados en el cuidado de las personas, las familias y la comunidad. Es la Gnica revista
espafiola de enfermeria que publica prioritariamente investigacién original. Sus objetivos
son promover la difusion del conocimiento, potenciar el desarrollo de la evidencia en
cuidados y contribuir a la integracion de la investigacion en la préactica clinica. Estos
objetivo se corresponden con las diferentes secciones que integran las revistas:
Articulos Originales y Originales breves, Revisiones, Cuidados y Cartas al director. Asi
mismo, cuenta con la seccion Enfermeria Basada en la Evidencia, que incluye dos
tipologias de articulos: comentarios de articulos originales de especial interés realizados

por expertos, y articulos de sintesis de evidencia basadas en revisiones bibliogréaficas.

La revista esta incluida en National Library of Medicine/Pubmed/Medline,
Scopus/SCimago Journal Rank(SJR), Emerging Sources Citation Index (ESCI)
(Clarivate Analytics) CINHAL, Elsevier Bibliographic Databases, EBSCO Publishing,
Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud, CSIC/IME, IBECS, Latindex, CUIDEN,

Dialnet, Google Scholar Metrics.

Tipos de articulo

SECCIONES DE LA REVISTA

Editorial. Esta seccién contemplara comentarios y reflexiones sobre algin tema
novedoso relacionado con los cuidados o con las ciencias de la salud en general, que
tenga interés para las profesionales de Enfermeria.

Los editoriales se elaborardn habitualmente por encargo del equipo editorial de la

revista, aunque la revista esta abierta a propuestas sobre temas y autores que puedan

desarrollarlos.
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Originales. Se publicardn en esta seccién trabajos de investigacion realizados con
metodologia cualitativa, cuantitativa o0 ambas, o bien revisiones sisteméticas que traten
cualquier aspecto relacionado con los cuidados. El manuscrito no superara las 3.000
palabras (excluidos el resumen, los agradecimientos, la bibliografia y las figuras y/o
tablas). EI nimero méaximo de referencias bibliograficas sera de 30, y el numero de
tablas o figuras no superaré las 6.

Su estructura serd: Introduccion, Método, Resultados y Discusion. Incluiran un resumen
estructurado (Objetivo, Método, Resultados y Conclusiones), en castellano y en inglés,

de 250 palabras cada uno.

El nimero maximo de autores permitido para este tipo de articulos sera de 6.

Originales con Metodologia Cualitativa

Los manuscritos originales basados en metodologia cualitativa tendran una estructura y
extension diferente a la de los articulos originales basados en metodologia cunatitativa.
Tendran la siguiente estructura: Introduccién, Método, Resultados y Discusion, y
Conclusiones. Si el tipo y contenido del estudio lo requiere, el nimero de palabras del
cuerpo del manuscrito se podria ampliar hasta los 25.750 caracteres con espacios, y el

numero de referencias, hasta 40.

Para el resumen y la introduccion se han de tener en cuenta las recomendaciones
expuestas para los manuscritos que han utilizado metodologia cuantitativa. El resto de

apartados, deben contener informacion suficiente sobre el desarrollo del estudio.

En el apartado de Método se debe indicar toda la informacién necesaria para que los
lectores conozcan cémo se ha realizado el estudio. Asi, se debe explicar el enfoque
tedrico de partida, debe describirse y justificarse el tipo de disefio utilizado. Se debe
explicar el procedimiento para la seleccién de los participantes, informar de la saturacion
en el muestreo, el posible contraste de los resultados con los participantes/
informadores, la busqueda de casos negativos, los mecanismos de garantia de la
saturacion de la informacién, etc. Se deben describir las técnicas de recogida de

informacioén utilizadas.
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Los resultados y su discusion deben estar fundamentados en el rigor de los datos
empiricos recogidos. Se debe diferenciar el texto donde se indican los resultados
obtenidos de los participantes y la opinion de los autores, que debe basarse en la
informacion de los participantes. Deben seleccionarse los datos mas relevantes e
identificarlos con las siglas de los grupos o participantes, por ejemplo G1, G2, ACM, etc.
Las conclusiones han de concretar la respuesta a la pregunta de investigacion
planteada, indicando la contribucion que se aporta para entender el fendmeno estudiado

e indicando la relevancia para los pacientes y las enfermeras.

Originales breves. En esta seccion se consideraran los trabajos de investigacion de las
mismas caracteristicas que los originales, pero de menor envergadura (series con
namero reducido de observaciones, trabajos de investigacion con objetivos y resultados
muy concretos), que pueden publicarse de forma mas abreviada. La extensibn maxima
del texto sera de 9.400 caracteres con espacioss, y se admitiran hasta un maximo de 2
tablas y/o figuras, y hasta 10 referencias bibliogréaficas. La estructura de estos trabajos
sera la misma que la de los originales (Introduccion, Método, Resultados y Discusién),
con un resumen estructurado (Objetivo, Método, Resultados y Conclusiones), en
castellano y en inglés, de 250 palabras cada uno.

Los articulos originales y originales breves incluyen un apartado donde se expone de
manera resumida lo que se conoce del tema y las nuevas aportaciones del estudio
realizado. Para ello, se debe incluir un texto con dos subapartados que no sobrepasen
conjuntamente los 500 caracteres (espacios incluidos), con un parrafo indicando por un

lado “Qué se conoce” del tema y por otro “Qué aporta” el estudio que se presenta.

El nimero maximo de autores permitido para este tipo de articulos sera de 6.

Articulos Especiales. Se considerardn temas diversos entre los que destacan el
abordaje de temas relacionados con la metodologia de la investigacion, especialidades,
desarrollo académico y profesional de la Enfermeria o cualquier otro tipo de articulos en
inglés o en espafiol, cuyo contenido el equipo editorial considere de gran relevancia para

Enfermeria y de acuerdo con las tendencias actuales a nivel nacional e internacional.

El equipo editorial esta abierto a cualquier sugerencia por parte de autores o grupos

interesados en que se actualice el conocimiento en un aspecto especifico o novedoso
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de la profesién. Su extensién no superara las 16.750 caracteres con espacios, y tendra
un maximo de 30 citas bibliogréficas.

El numero méximo de autores permitido sera de 6.

Cuidados. En esta secciébn se publicardn articulos sobre el estado actual del
conocimiento en aspectos concretos, experiencias o intervenciones de Enfermeria que
sean de gran interés, sobre la base de la experiencia profesional del autor o autores. Su
tematica podré incluir no sélo problemas del &mbito asistencial, sino también cuestiones
de contenido docente, de investigacién o de gestidn. La estructura serd: Introduccion,
Desarrollo, Discusion, Conclusiones y Bibliografia. La extension maxima sera de 9.400
caracteres con espacios. Se incluira un resumen de 1.650 caracteres con espacios, en
castellano e inglés. Se admitiran hasta un maximo de 2 tablas y/o figuras, y 10

referencias bibliograficas.

Se recomienda un texto impersonal, con division clara de los apartados y con un nimero

de autores no superior a 4.

También se incluirAdn en esta seccion los Casos clinicos, trabajos fundamentalmente
descriptivos de uno o varios casos, de excepcional interés, bien por su escasa
frecuencia, bien por su evolucién no habitual o por su aportaciéon al conocimiento de la
practica enfermera en cualquiera de sus vertientes. Esta seccion permite que los
profesionales de la practica clinica puedan transmitir sus experiencias de una forma
sistematica, y que otros profesionales puedan entenderlas y discutirlas, lo que sin duda
contribuye al acercamiento entre teoria y practica. Se aceptaran las descricpiones y/o

evaluaciones de programas de intervencién enfermeras.

Su extension no superara las 9.400 caracteres con espacios. Se incluird un resumen de
1.650 catacteres con espacios, en castellano e inglés. Se admitiran hasta un maximo de

2 tablas y/o figuras, y 10 referencias bibliograficas.

Es evidente que no todos los casos clinicos pueden ajustarse fielmente al esquema aqui
propuesto; sin embargo, el hecho de seguir estas normas en la medida de lo posible sin
duda contribuye a una mejor exposicion y comprension del caso: Titulo del caso clinico,

Descripcion del caso (que incluird brevemente la recogida de datos, las pruebas
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diagnosticas realizadas y el diagnostico clinico, detallando en qué ambito de salud se
llevardn a cabo los cuidados), Valoracién general (se recomienda identificar los
Diagnosticos de Enfermeria, Problemas de colaboracion, segun la taxonomia de la
NANDA, empleando alguna forma sistemética de valoracion: necesidades, patrones
funcionales, etc.), Planificacion y Ejecucion de los cuidados (se recomienda emplear
Resultados esperados e Intervenciones segun las taxonomias NOC y NIC), Evaluacion
de los resultados/seguimiento y Discusion/implicaciones para la practica clinica.

Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE). Dentro de la seccion se incluyen dos tipos

de articulos:

Articulos de revision de la literatura y actualizacién del conocimiento en un ambito
especifico en forma de resimenes de evidencia (revisiones narrativas, integradoras,

scoping rewiew).

La estructura sera: Introduccion, Método, Resultados, Discusiéon y Recomendaciones,
en funcion de los niveles de evidencia y los hallazgos encontrados, y Bibliografia. La
extensiobn maxima sera de 6.400 caracteres con espacios. Se incluird un resumen
estructurado de 1.650 caracteres con espacios, en castellano e inglés, y de 3 a 5
palabras clave (usando descriptores Mesh/DECS). Se admitirdn hasta un maximo de 2
tablas y/o figuras, y 15 referencias bibliograficas.

Las recomendaciones para este formato son las siguientes:

Introduccién: Debe ser breve, siguiendo las indicaciones de la revista, debe incluir el

objetivo que delimite el problema a investigar;

Metodologia: Utilizacion de descriptores y estrategia de bulsqueda (reproducible,
delimitada en el periodo de estudio, criterios de inclusion y exclusion), naturaleza de las
fuentes consultadas, procedimiento para extraccibn de datos y evaluacién

metodoldgica, si procede;
Resultados: Respondiendo a los objetivos fijados, debe contener la descripcion de los

resultados encontrados en el proceso de seleccion de los articulos, clasificacion y

sintesis de los estudios encontrados y sus grados de recomendacion.
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Los siguientes grados de recomendacion se derivan de los niveles y grados de evidencia
establecidos por el instituto Joanna Briggs en 2014 (http://joannabriggs.org/jbi-
approach.html#tabbed-nav=Grades-of-Recommendation): Grado A o fuerte; Grado B o
débil para una determinada estrategia de cuidados;

Discusion y Recomendaciones: Siguiendo la estructura habitual de la revista, los autores
deben exponer sus opiniones y reflexiones derivadas de los hallazgos, comparandolos
con los resultados obtenidos en otros estudios, con las correspondientes referencias
bibliogréficas. Se indicaran también las posibles limitaciones. Se reflejaran las
conclusiones y las recomendaciones pertinentes en funciébn de los grados de

recomendacién encontrados, asi como a las implicaciones que tiene para la practica;

Referencias: Ver apartado Formato de las referencias. Se recomienda que la mayoria
provengan de autores y publicaciones de prestigio, siendo recomendable que al menos
el 50% corresponda a referencias de los Gltimos 50 afios y el 80% a referencias de los

ultimos 10 afnos.

Las tablas incluiran un flujograma y una tabla resumen con los articulos seleccionados.

Comentarios EBE. Se publicaran resimenes de evidencia en formato de articulos
comentados. En este tipo de articulos, los comentarios deben ser realizados por
expertos en el tema de estudio y deben centrarse en la aplicabilidad en la practica de
los resultados obtenidos y en andlisis del rigor metodoldgico con el que ha sido realizado
el trabajo. Estos articulos se consideran enormemente Utiles para los lectores y tiene
como objetivo trasladar la evidencia cientifica al ambito asistencial, y acercar los
estudios mas relevantes publicados en el contexto nacional e internacional a los
profesionales, proporcionando herramientas que permitan estimar la validez y la
relevancia de sus resultados, asi como valorar si éstos pueden ser Utiles para modificar

su practica clinica.

Cartas al director. En ellas se recogeran observaciones cientificas y analisis criticos,
formalmente aceptables sobre los trabajos publicados. También es un espacio para que
los lectores envien sus comentarios sobre temas de actualidad, en cualquier aspecto
relacionado con las ciencias de la salud que pueda ser de interés para los profesionales.

Es la seccién idonea para el intercambio de ideas y opiniones entre los lectores, autores
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y equipo editorial de la revista, asi como promover la reflexion sobre temas relevantes.
Tendran cabida, asimismo, los resultados de investigaciébn que, por su reducida
extension, no lleguen a constituir un articulo para las secciones de originales u originales
breves. La extensibn maxima sera de 700 palabras, y se admitirdn una tabla o figura, y

un maximo de 5 referencias bibliograficas.

Envio del manuscrito

Por favor, remita su manuscrito a través de la pagina web http://ees.elsevier.com/enfclin

Costes de publicacién

Esta revista no aplica ningln cargo de publicacion.

Idioma

Esta revista se publica en idioma espafiol y en inglés. Los manuscritos pueden enviarse
en ambos idiomas. La revista publicara dos versiones, una en formato impreso y online
y otra solo online traducida integramente al inglés. La traduccién al inglés no supondra

un coste paar los autores.

Listado de comprobacién

Este listado le serd util en la ultima revision del articulo previa a su envio a la revista.
Consulte las distintas secciones de la presente Guia para autores si desea ampliar
detalles de alguno de los puntos.

Compruebe gue harealizado todas las tareas siguientes:

Nombrar un autor de correspondencia e incluir sus datos de contacto (direccion postal,
direccion de correo electronico)

Preparar todos los archivos para su envio:

Manuscrito:

« Contiene la lista de palabras clave

* Todas las figuras y sus titulos correspondientes

* Todas las tablas (con el titulo, descripcion y notas pertinentes)

* Todas las referencias a tablas y figuras en el texto coinciden con los archivos de tablas
y figuras que envia

* Indicar claramente si alguna de las figuras requiere impresion a color

Archivos de Resumen grafico / Puntos clave (si corresponde)

Archivos suplementarios (si corresponde)
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Otros:

* Realizar una correccion ortografica y gramatical del manuscrito

« Comprobar que todas las citas del texto se hallan en el listado de referencias, y
viceversa

* Obtener los permisos necesarios para el uso de material sujeto a derechos de
autor, también para el material que proviene de Internet.

* Incluir las declaraciones de conflicto de intereses, incluso cuando no hay conflicto de
intereses que declarar

* Revisar la normativa de la revista detallada en la presente Guia

* Proporcionar sugerencias de revisores incluyendo los datos de contacto de los mismos,

si la revista lo requiere

Hallara mas informacion en Atencioén al cliente.

CONSIDERACIONES PREVIAS

Etica de la publicacion cientifica
Consulte los enlaces siguientes para obtener informacion sobre las consideraciones
éticas en la publicacion cientifica: Etica de la publicacion cientifica y Guia sobre ética de

la publicacion en revistas cientificas.

Derechos de personas y animales

Si el trabajo descrito conlleva la participacion de personas o animales, el autor debe
asegurarse de que se llevé a cabo en consonancia con el codigo ético de la OMS
(Declaracién de Helsinki) sobre experimentos con humanos; y los requisitos para
manuscritos enviados a revistas biomédicas de la ICMJE. El autor debe declarar en el
manuscrito que cuenta con el consentimiento informado de todos los sujetos estudiados.

En todo momento debe respetarse el derecho a la privacidad de las personas.

Los experimentos con animales deben adherirse a las directrices del ARRIVE y
realizarse de acuerdo con el Acta de 1986 del Reino Unido sobre Animales
(Procedimientos Cientificos) y las recomendaciones relacionadas de la Directiva UE
2010/63/UE para experimentos con animales, o la guia sobre el cuidado y utilizacion de

los animales de laboratorio del National Institutes of Health (NIH Publications No. 8023,
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revised 1978). El autor debera indicar claramente en el manuscrito que se han seguido
estas directrices.

Conflicto de intereses

Todos los autores deben informar de cualquier relacién personal o financiera con
personas u organizaciones que pudieran influenciar inadecuadamente (hacer parcial)
su trabajo. Ejemplos de posibles conflictos de interés: estar empleado por la
organizacion, servicios de consultoria, titularidad de acciones, remuneracion, testimonio
de experto remunerado, solicitudes/registros de patentes y becas u otro tipo de
financiacion. Los autores deben hacer la declaracion de intereses en dos documentos
distintos: 1. Un resumen de la misma en la primera pagina (en el caso de revistas que
realizan una evaluacién doble ciego) o directamente en el manuscrito (en el caso de
revistas que realizan una evaluacion de simple ciego). En caso de que no haya conflicto
de intereses, hay que declarar lo siguiente: «Conflictos de intereses: ningunox». En caso
de aceptacién del manuscrito, esta declaracién resumida se publicara conjuntamente
con el articulo. 2. Declaracion detallada en el formulario de declaracion de conflicto de
intereses, que se almacenara con los documentos de la revista. Es importante que los
potenciales intereses se declaren en ambos documentos y que la informacion de ambos

coincida.

Declaraciones inherentes al envio del manuscrito y verificacion

La presentacion de un articulo implica que el trabajo descrito no se ha publicado
previamente (excepto en forma de resumen o en el marco de una conferencia publicada
0 una tesis académica -véase el apartado sobre 'Publicacion mdultiple, redundante o
concurrente' de nuestra pagina sobre ética de la publicacion para mas informacion), que
no esta en evaluacién para publicarse en ningun otro medio, que su publicacién esta
autorizada por todos los autores y expresa o tacitamente por las autoridades
responsables de la institucion en que se llevd a cabo el trabajo, y que, en caso de
aceptarse, no se publicara en ningln otro medio con el mismo formato, en inglés ni en
ningdn otro idioma, ni siquiera en formato electrénico, sin el consentimiento por escrito
del titular del copyright. Para verificar su originalidad, el manuscrito podra ser examinado

mediante el servicio Crossref Similarity Check.

122



Autoria

Todos los autores deben haber hecho contribuciones sustanciales en cada uno de los
siguientes aspectos: (1) la concepcion y el disefio del estudio, o la adquisicién de datos,
o el analisis y la interpretacion de los datos, (2) el borrador del articulo o la revision
critica del contenido intelectual, (3) la aprobacion definitiva de la version que se
presenta.

Cambios en la autoria

Se recomienda a los autores que revisen cuidadosamente el listado y el orden de los
autores antes de enviar su manuscrito por primera vez. Cualquier incorporacion,
supresion o reordenacion de los nombres de los autores debe hacerse antes de que el
manuscrito haya sido aceptado y solamente con la aprobacion del Editor de la revista.
Para solicitar este cambio, el autor de correspondencia enviara a la atencién del Editor:
a) el motivo que justifica la peticibn de modificacién del listado de autores; y b) la
confirmacion escrita (ya sea por correo electrénico o por carta) de todos los autores
manifestando su acuerdo con la incorporacién, supresion o reordenacion. En el caso de
la incorporacion o supresion de un autor, debe incluirse también la confirmacion del
autor afectado.

El Editor tomar& en consideracion la incorporacion, supresion o reordenacion de autores
en un manuscrito ya aceptado, solamente si concurren circunstancias excepcionales.
La publicacién del articulo se detendra mientras el Editor evalla la peticion de cambios.
Si el manuscrito ya estuviese publicado en versién online, cualquier peticion de cambio

aprobada por el Editor daria lugar a una fe de errores (corrigendum).

Resultados de ensayos clinicos

De acuerdo con las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, la revista no considerara publicacion previa los resultados presentes en el
registro de ensayos clinicos del estudio primario, siempre y cuando aparezcan en forma
de tabla o de resumen breve estructurado (menos de 500 palabras). Sin embargo, se
desaconseja divulgar los resultados en otras circunstancias (p. €j., en reuniones de
inversores) puesto que ello podria poner en riesgo la aceptacion del manuscrito. Los
autores deben informar sobre todos los registros de resultados que contengan el trabajo

remitido o cualquier otro estrechamente relacionado con el mismo.
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Descripcidn de ensayos clinicos aleatorizados

Los ensayos clinicos aleatorizados deben describirse siguiendo las directrices
CONSORT. Durante el envio del manuscrito, los autores deben remitir el listado de
comprobaciéon de CONSORT, acompafado de un diagrama de flujos que ilustre el
progreso de los pacientes durante el ensayo, es decir, reclutamiento, inscripcion,
aleatorizacion, bajas y finalizacion, asi como wuna descripcion detallada del
procedimiento de aleatorizacion. El listado de comprobacion y una plantilla del diagrama
de flujo estan disponibles en la pagina web de CONSORT.

Registro de ensayos clinicos

Para su publicacion en esta revista, los ensayos clinicos tienen que aparecer en un
registro publico de ensayos, segin recomienda el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMJE ). Los ensayos deben registrarse en el momento del
reclutamiento de pacientes o bien antes del mismo. El nUmero de registro del ensayo
clinico debe incluirse al final del resumen del articulo. Un ensayo clinico se define como
un estudio de investigacion que asigna futuros participantes o grupos de participantes a
una o mas intervenciones de salud con la finalidad de evaluar los efectos de las mismas.
Se considera intervencion de salud cualquiera que modifique un resultado biomédico o
relacionado con la salud (por ejemplo, farmacos, operaciones quirdrgicas, dispositivos,
tratamientos conductuales, intervenciones dietéticas y cambios en el proceso de
atencion sanitaria). Se considera resultado relacionado con la salud cualquier pardmetro
biomédico o relacionado con la salud que se obtenga en pacientes o participantes, como
las mediciones farmacocinéticas y los acontecimientos adversos. Los estudios
puramente observacionales (aquellos en los que la asignacion de intervenciones

médicas no depende del investigador) no requieren registro.

Copyright y derechos de los autores

Una vez aceptado el articulo, se solicitara a los autores que rellenen un «acuerdo de
publicacién» (mas informacion). Se enviard un mensaje de correo electrénico al autor
de correspondencia confirmando la recepcién del manuscrito y adjuntando el documento
del acuerdo de publicacion en la revista, o bien un enlace a la version en linea de dicho

acuerdo.

Los suscriptores pueden reproducir los sumarios o bien preparar listados de articulos

con sus resimenes para la distribucion interna en sus instituciones. Se requiere permiso
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de la editorial para la reventa o distribucion fuera de la institucién asi como para
cualquier otro trabajo derivado, como por ejemplo compilaciones y traducciones. Si se
incluyen extractos de otras obras con derechos de autor, el autor o los autores deben
obtener permiso por escrito de los propietarios del copyright y citar la fuente en el

articulo. Elsevier cuenta con formularios para el uso de los autores en estos casos.

Articulos open access: Una vez aceptado el articulo, se solicitara a los autores que
rellenen un «acuerdo de licencia exclusiva para la publicacion en la revista» ( mas
informacién ). El tipo de licencia de usuario presente en cada articulo define los usos

permitidos para el mismo.

Derechos de autor
Como autor, usted, o su empleador o institucion, posee derechos para reutilizar su

trabajo. Mas informacion.

Comparta de forma responsable
Consulte como puede compartir los trabajos publicados en revistas de Elsevier.

Fuente de financiacién

Le rogamos que indique los datos de la(s) institucion(es) que han proporcionado
financiaciébn econdémica para la realizacion de la investigacion y/o la preparacion del
articulo, asi como que describa brevemente el papel que ha(n) desempefiado dicho(s)
patrocinador(es) en el disefio del estudio, la recoleccidn, el analisis y la interpretacién
de los datos, la redaccion del articulo o la decision de enviar el articulo para su

publicacion. Si no existié ningun tipo de participacion, por favor indiquelo también.

Si no se ha recibido fondo alguno, le rogamos que incluya la siguiente frase:

La presente investigacion no ha recibido ninguna beca especifica de agencias de los

sectores publico, comercial, o sin animo de lucro.
Acuerdos y politicas del organismo de financiacion

Elsevier ha realizado acuerdos con distintos organismos de financiacion para que los

autores puedan cumplir con las politicas de libre acceso que estas entidades solicitan.
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En algun caso, los autores pueden recibir un reembolso por las tasas de publicacién
asociadas. Mas informacion sobre losacuerdos existentes.

Una vez aceptados, los articulos open acces se publicaran bajo una licencia no
comercial. Aquellos autores que requieran utilizar una licencia comercial CC BY deben
solicitarla cuando el manuscrito sea aceptado para su publicacion.

Open access

Esta revista permite elegir la modalidad de publicacién de los articulos:

Suscripcién

* Los articulos estaran disponibles para los suscriptores de la revista, asi como en los
programas de acceso universal de Elsevier dirigidos a los paises en desarrollo y grupos
de pacientes (http://www.elsevier.com/access).

* No existe cuota de publicacion. Los autores no deben hacerse cargo de los costes

econdmicos por la publicacién de su articulo.

El autor puede depositar el manuscrito aceptado en su repositorio institucional y hacerlo
publico después de un periodo de embargo (esto se denomina Open access green).
Para asegurar la sostenibilidad de la publicacion de la investigacion sometida a revisiéon
por pares, el articulo publicado no puede compartirse en repositorios publicos como por
ejemplo ResearchGate o Academia.edu. Mas abajo encontrara el periodo de embargo

de esta revista.

Gold open access

* El articulo estara disponible gratuitamente tanto para los suscriptores como para el
resto de lectores, y su reutilizacion esta permitida.

* Los autores tienen que hacerse cargo de los costes de publicacién del articulo en gold
open access, ya sea directamente o bien a través de su institucion o entidad financiadora

de la investigacion.

La modalidad de publicacion escogida no tendré ningun efecto en el proceso de revision
por pares o en la aceptacion del manuscrito.
En los articulos Open Acces gold, la licencia Creative Commons presente en cada

articulo define los usos permitidos para el mismo.
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Creative Commons Reconocimiento-No Comercial-Sin Obra Derivada (CC BY-NC-
ND)

No admite fines comerciales. Permite copiar, distribuir e incluir el articulo en un trabajo
colectivo (por ejemplo, una antologia), siempre y cuando no exista una finalidad
comercial, no se altere ni modifique el articulo y se cite apropiadamente el trabajo
original.

La tarifa de publicaciébn open access en esta revista es de 1.500 EUR (impuestos no

incluidos). Consulte la Politica de precios de Elsevier.

Green open access

Existen distintas formas en que los autores pueden compartir su investigacion. Elsevier
ofrece opciones de acceso green open access. Recomendamos a los autores que
consulten nuestra pagina sobre green open access para obtener mas informacion. Los
autores pueden autoarchivar su manuscrito de forma inmediata y permitir el acceso
publico al mismo desde el repositorio de su institucién después de un periodo de
embargo. Nos referimos a la versién del manuscrito que ha sido aceptada para su
publicacion y que normalmente incluye los cambios (incorporados por el autor)
sugeridos durante el periodo de revisién por pares y valoracion de los editores. Periodo
de embargo: los articulos de suscripcion requieren un determinado periodo de tiempo
para dar valor a la inversion de los subscriptores antes de estar disponibles al publico
en general. Este periodo de tiempo se denomina embargo y comienza a calcularse
desde el dia de publicacion del articulo online en su version final paginada. Mas

informacion.

Researcher Academy de Elsevier

Researcher Academy de Elsevier es una plataforma de e-learning gratuita pensada para
ayudar a los investigadores principiantes y a los medianamente expertos durante su
trayectoria profesional. El entorno de aprendizaje de Researcher Academy ofrece varios
modulos interactivos, webinarios, guias descargables y otros recursos que lo guiaran
durante la escritura del articulo de investigacion y en el proceso de revisién por pares.
Utilice estos recursos gratuitos para mejorar su articulo y profundizar en el proceso de
publicacion.

Idioma (modalidad y servicios de edicion)

Por favor, asegurese de que utiliza un inglés correcto y de calidad (se acepta tanto la

modalidad americana como la britanica, pero no una mezcla de ambas). Aquellos
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autores que tengan dudas sobre el grado de correccién gramatical, calidad y estilo
cientifico de su manuscrito en inglés pueden utilizar los Servicios de edicién en idioma

inglés de la WebShop de Elsevier.

Consentimiento informado y datos de los pacientes

Los estudios realizados con pacientes o voluntarios requieren la aprobacion del comité
ético y el consentimiento informado, que debera constar en el articulo. Cuando un autor
desee incluir datos de los casos u otra informacion personal, o imagenes de los
pacientes y de otras personas en una publicaciébn de Elsevier, deberd obtener los
permisos, consentimientos y cesiones apropiados. El autor debera conservar los
consentimientos por escrito vy, si Elsevier lo solicita, tendra que facilitar copias de estos
o las pruebas de que se han obtenido dichos consentimientos. Si desea obtener mas
informacién, consulte la Politica de Elsevier sobre el uso de imagenes o de informacion
personal de pacientes u otras personas. A menos que tenga la autorizacion del paciente
por escrito (0, cuando sea necesario, de su pariente mas cercano), los datos personales
del paciente incluidos en cualquier parte del articulo y del material complementario

(incluidos videos e ilustraciones) deben eliminarse antes de la presentacion.

Envio del manuscrito

Nuestro sistema de envio de manuscritos le guiara paso a paso en el proceso de
introducir los datos de su articulo y adjuntar los archivos. El sistema creara un Gnico
documento pdf con todos los archivos que conforman el manuscrito para realizar el
proceso de revision por pares. El autor de correspondencia recibira informacion sobre

el proceso de revision de su manuscrito a través del email.

Remita su articulo

La direccion de envio de los manuscritos es http://ees.elsevier.com/enfclin.

Los manuscritos se separaran en los siguientes archivos, que se incluirdn en el sistema

en el siguiente orden:

Primera pagina: Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: a)
titulo del articulo (en castellano y en inglés); b) nombre de pilay los dos apellidos unidos
por un guion (a efectos de su identificacion en los indices internacionales) de cada uno

de los autores; c) filiacién institucional (nombre completo del departamento, centro de
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trabajo y direccion completa del mismo); d) nombre, filiacion profesional, direccién de
correo electrénico, y teléfono del autor responsable para la correspondencia; €)
financiacion total o parcial del estudio si existiese; f) agradecimientos (este apartado se
debe utilizar para reconocer la ayuda de personas o instituciones que hayan contribuido
al desarrollo del trabajo, pero que no tienen la consideracion de autores. Los sujetos de
estudio deberian aparecer los primeros en este apartado, ya que sin su colaboracion el
estudio no se hubiese podido realizar).

Al final de esta primera pagina se incluiran los recuentos de caracteres con espacios del
resumen (en castellano y en inglés), y del cuerpo del manuscrito (Introduccion, Método,
Resultados, y Discusion). También se indicara el nUmero de caracteres con espacios de

los parrafos “Qué se conoce” y “Qué aporta”.

Qué se conoce / qué aporta. Incluye los dos parrafos sobre “Qué se conoce” y “Qué

aporta”.

Texto del manuscrito. Incluird, en el siguiente orden: a) resumen y palabras clave,
ambos en castellano y en inglés; b) texto o cuerpo del manuscrito, con los diferentes
apartados segun la seccion de que se trate; ) bibliografia; d) tablas, si las hubiere.

Figuras. Deben incluirse en un archivo aparte.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Titulo: Debe indicar de forma breve y concisa el contenido del manuscrito, ha de aportar
la mayor informacién con el minimo nimero de palabras (es recomendable que no
exceda de 15). No deben incluirse acrénimos. Ademas se indicara un titulo abreviado
con un maximo de 80 caracteres con espacios.

Resumen y Palabras clave: Para los trabajos Originales y Originales breves, se ha de
estructurar en los siguientes apartados: Objetivo, Método, Resultados (3-4 mas
importantes) y Conclusiones (1-2, derivadas de los resultados). Ha de tener la
informacion suficiente para que el lector tenga una idea clara del contenido del

manuscrito. No contendra informacion que no se encuentre después en el manuscrito.

129



En la misma pagina se citaran entre 3 y 6 palabras clave, directamente relacionadas con
el tema presentado en el manuscrito. Se deben emplear términos del MeSH (Medical
Subject Headings) o de los Descriptores en Ciencias de la Salud (Decs) para que
puedan clasificarse en las bases de datos internacionales.

Se debe presentar la version en castellano y la misma en inglés, tanto del resumen como

de las palabras clave.

Texto o cuerpo del manuscrito: Conviene dividir claramente los trabajos en apartados,

segun la seccién a la que sean remitidos:

Originales y originales breves: Introduccién, Método, Resultados y Discusion.

Introduccién: La introduccion debe incluir la definicibn de los conceptos basicos,
contextualizar el tema de estudio, justificar su relevancia y exponer el estado actual del
tema. En la dltima parte se definiran los objetivos del estudio. Sera lo mas breve posible,
y su regla béasica consistira en proporcionar sélo la explicacion necesaria para que el
lector pueda comprender el texto que sigue a continuacion. Todo ello sustentado con
las referencias bibliograficas mas actuales e importantes.

Método: Se debe realizar una descripcion exhaustiva de como se ha realizado el
estudio, con informacién suficiente para que otros investigadores puedan replicarlo; es

decir, que lo puedan llevar a cabo sin consultar con los autores.

Su contenido estara determinado por los objetivos del estudio. Contiene varios

subapartados que no es necesario especificar en el texto:

Disefio: Se debe mencionar el tipo de estudio realizado, justificando, si es necesario,
las razones de la eleccion.

Poblacion y Ambito de estudio: Indicar el lugar y la fecha de realizacién del estudio.
Especificar las caracteristicas de la poblacion estudiada y los criterios de inclusion y
exclusion. Si no se ha estudiado a toda la poblacién, se debe indicar como se ha
calculado el tamafio de la muestra y el valor de los parametros utilizados, asi como la

técnica de muestreo.
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Variables: Definir todas las variables que se han recogido, determinadas por los
objetivos planteados, especialmente las variables de resultado més importantes. Si se
trata de un estudio experimental, se debe describir la intervencion realizada (también la

del grupo control, si es pertinente) y el tiempo de seguimiento.

Recogida de datos: Explicar como se ha realizado la recogida de los datos y quién lo
ha hecho, asi como los instrumentos utilizados para tal fin, indicando si estan validados

y la referencia bibliografica correspondiente.

Andlisis de los datos: Mencionar el programa estadistico utilizado para el analisis y el
analisis realizado. Indicar la estrategia utilizada para la revision bibliogréafica, es decir:
las bases de datos revisadas, los descriptores o palabras clave empleados en la

busqueda y los afios revisados.

Consideraciones éticas: Se debe especificar, en el caso de los estudios de
investigacion, si ha sido autorizado por el correspondiente comité de ética, y si se
cumplen los requisitos establecidos por la normativa nacional e internacional para los

ensayos clinicos y demas estudios segun proceda.

Resultados: Se deben incluir solamente los resultados mas importantes, segun los
objetivos y el analisis estadistico planteado en el apartado de Método. Los resultados
deben responder exactamente a los objetivos que se hayan planteado y deben aclarar
si certifican o no las hipétesis de trabajo. No deberd aparecer ningun objetivo en la
introduccion al que no se dé respuesta en los resultados y no debera aparecer en éstos
una respuesta a un objetivo que no se haya mencionado en la Introducciéon. Tampoco
se debera incluir en este apartado ninguna valoracién ni comentario de los resultados
obtenidos.En general, se puede comenzar con una descripciébn de los sujetos de
estudio, para conocer realmente el nimero estudiado y sus caracteristicas. Si, durante
el estudio, se han perdido sujetos 0 no se ha podido contactar con el total de la muestra
seleccionada, también se debe indicar tanto el nUmero como la causa. No deben
emplearse pruebas estadisticas que no se hayan descrito en el apartado de Método, y
sus resultados deben acomparfiarse del valor estadistico, los grados de libertad y la
significacion estadistica (valor de p), y el intervalo de confianza (cuando sea oportuno).
Para indicar el valor de p, es aconsejable no utilizar mas de 3 decimales (p = 0,002);

asi, un valor de p = 0,000001 se puede expresar como p < 0,001.
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Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar la informacién, no para
duplicarla. Deben ser lo suficientemente claras como para poder interpretarse sin
necesidad de recurrir al texto. Si se utilizan abreviaturas o siglas, se deben explicar en
el pie de la tabla o figura.

Si hay mas de un grupo de estudio, se debe caracterizar cada uno, y a continuacion
indicar las comparaciones entre estos grupos en términos de significacion estadistica y

magnitud de la diferencia y, sobre todo, en términos de relevancia clinica.

Tras la descripcion de los sujetos, se presentara el analisis descriptivo de las variables
mas importantes, segun la escala de medicion, y se elegira la manera mas adecuada
para describirlas, tratando de aportar la mejor informacion sobre cada una (asi, para las
variables cualitativas nominales se utilizaran frecuencias y porcentajes, para las
cuantitativas, media y desviacién estandar cuando sigan una distribucién normal, etc.).

Se indicaran también los intervalos de confianza correspondientes.

Discusidn: En este apartado, los autores deben exponer sus opiniones sobre el tema
de estudio y los resultados obtenidos, evitando repetir informacion que ya se ha dado
en los Resultados o en la Introduccion. Deben hacerse comparaciones con los
resultados obtenidos en otros estudios, con las correspondientes referencias
bibliograficas. Se indicaran también las posibles limitaciones del estudio que puedan
condicionar la interpretacién de los resultados. Se reflejardn las conclusiones y las
recomendaciones pertinentes, asi como sugerencias para futuras investigaciones sobre

el tema y las implicaciones que tiene para la practica.

La Discusion, del mismo modo que las conclusiones, se debe derivar directamente de
los resultados, y se debe evitar hacer comentarios o afirmaciones que no estén
refrendadas por los resultados obtenidos en el estudio. Hay que tener en cuenta,
también, que aunque se encuentren diferencias estadisticamente significativas en los
contrastes de hipétesis, estas diferencias pueden no ser relevantes para la practica vy,

por tanto, se ha de ser cauto en su interpretacion.
En la discusiéon deben incluirse las limitaciones del estudio y finalizar con las

conclusiones dentro de este mismo apartado, sin indicar un epigrafe especifico para

ello.
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Bibliografia: La adecuacion de las citas bibliograficas a las Normas de Vancouver y
su exactitud son responsabilidad de los autores, por lo que se ruega una revision
exhaustiva de éstas y su comprobacion con los documentos originales, para que no
contengan errores que puedan entorpecer su localizacion por parte de los lectores
interesados. Pueden consultarse ejemplos de como escribir las referencias en la pagina:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente seguin su
aparicion en el texto por primera vez, con humero arabigos volados. Cuando coincidan

con un signo de puntuacion, la cita precedera siempre a dicho signo.

Se recomienda que las referencias bibliograficas incluidas no tengan mas de 10 afios
de antigliedad, y que al menos la mitad tengan menos de 5 afos, inlcuyendo referencias

de revistas de prestigio.

Tablas y figuras: Las tablas se presentaran al final del manuscrito, una en cada hoja,
con el titulo en la parte superior de éstas y numeradas con nimeros arabigos, segun
orden de aparicion en el texto. Las figuras deben presentarse en archivo aparte, también
con titulo y numeradas segun orden de aparicion. Las figuras y las tablas no deben
repetir los resultados que ya se hayan redactado en el texto y han de ser claras; no se
deberia tener que recurrir al texto para poder entender su contenido, por lo que el titulo

ha de ser explicativo y se deben acompafiar de las notas aclaratorias necesarias al pie.

Revisores

Le rogamos que proponga varios revisores potenciales para su articulo, indicando su
nombre y direccién de correo institucional. Consulte mas detalles en Atencién al cliente.
Tenga en cuenta que el editor es quien decide en dltima instancia si utiliza o no los

revisores propuestos.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Revision doble ciego

Esta revista utiliza un sistema de revision doble ciego, lo que significa que tanto autores
como revisores son andnimos para el proceso de revision (Mas informacion). Por este
motivo le rogamos que incluya la informacion siguiente en una pagina inicial

independiente del resto del manuscrito:
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Péagina inicial (con datos de los autores): titulo, nombre, filiacién de todos los autores,
agradecimientos, Declaraciones de conflicto de intereses de todos los autores, direccion
postal completa y correo electronico del autor de correspondencia.

Manuscrito cegado (sin autores): el cuerpo del manuscrito (con las figuras, tablas,
referencias y agradecimientos) no debera incluir ningun tipo de identificacion de los

autores ni tampoco sus filiaciones.

Procesador de textos

Es importante que guarde el manuscrito en el formato nativo del procesador de textos
que utilice. El texto debe estar presentado en una sola columna y de la forma mas
sencilla posible. Tenga en cuenta que la mayor parte de los codigos de formato seran
eliminados y sustituidos durante el proceso de edicién del articulo. En concreto, no utilice
las opciones de justificacion de texto o de particion automatica de palabras. Puede
utilizar negrita, cursiva, subindices y superindices o similares. Si prepara las tablas con
la herramienta del procesador, utilice una Unica cuadricula para cada tabla individual,
pero no para cada una de las filas. Si no utiliza cuadricula, alinee cada una de las
columnas mediante tabulaciones, pero nunca mediante espacios. El texto electrénico
debe prepararse de forma similar a la de los manuscritos convencionales (consulte la
Guia para publicar en Elsevier). Las imagenes y gréaficos deben enviarse siempre de
forma separada en el archivo fuente original en el que fueron -creadas,
independientemente de si se han incrustado en el texto o no. Consulte también el
apartado de Imagenes, mas adelante.

Para evitar errores innecesarios, le recomendamos encarecidamente que utilice las

funciones de revision de ortografia y gramatica presentes en el procesador de textos.

Estructura del articulo

Apartados

Organice su articulo mediante apartados y subapartados claramente definidos,
precedidos por un encabezado conciso (como Introduccién, Método, Resultados y
Discusion) en una linea aparte. Los encabezados deben utilizarse para realizar

referencias a apartados concretos del texto.
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Introduccion
Describa los objetivos del trabajo, basados en los fundamentos apropiados. Evite

realizar una revision detallada de la literatura o resumir los resultados.

Método
Proporcione los detalles suficientes para permitir la reproduccion del trabajo. Si los
métodos se han publicado previamente, debe indicarse mediante una referencia y

solamente deben describirse las modificaciones relevantes.

Resultados

Deben ser claros y concisos

Discusion
Debe analizar el significado de los resultados, pero no repetirlos. A veces es apropiado
combinar ambas secciones en una sola. Evite las citas demasiado extensas, asi como

el comentario de articulos publicados.

Conclusiones
Debe ser una seccion corta, independiente de las dos anteriores, que presente las
principales conclusiones del estudio.

Apéndices

Si existe mas de un apéndice, debera numerarse como A, B, etc. Siincluyen formulas y
ecuaciones, se utilizara una numeracion independiente: Eq. (A.1), Eqg. (A.2), etc, Eq.
(B.1), etc. Del mismo modo para tablas y figuras: Tabla A.1, Fig. A.1, etc.

Primera pagina

* Titulo. Conciso e informativo. El titulo se utiliza en los sistemas de recuperacion de la
informacién (indices). Evite incluir formulas y abreviaturas en el mismo siempre que sea
posible. Se incluird también el titulo en inglés.

* Nombres y filiaciones de los autores. Indigue nombre y apellidos de cada uno de
los autores y asegurese de que los proporciona en la forma ortografica correcta. Detras
de la transliteracion inglesa, puede afadir entre paréntesis los nombres en su escritura

original. Incluya los datos de filiacién de cada uno de los autores (nombre y direccién de
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la institucion en la que se realizo el estudio) debajo de los nombres. Indique todas las
filiaciones mediante una letra mindscula en superindice al final del apellido de cada
autor. La misma letra debe preceder los datos de la institucion. Indique la direccion
postal completa para cada filiacion, sin olvidar el pais, asi como la direccion de correo
electrénico de cada autor, si es posible.

» Autor de correspondencia. Indique claramente quien se responsabilizara de recibir
la correspondencia durante todo el proceso de evaluacién y publicacién del articulo, asi
como posteriormente a su publicacion. Ello incluira también la contestacidon de preguntas
sobre el apartado Material y Métodos. Asegurese de que la direccion postal y de
correo electronico que se facilitan son actuales y correctas.

* Direccion actual o permanente. Si un autor ha cambiado de direccion desde que se
realizé el trabajo, o la direccion era temporal, puede indicarse una 'Direccién actual' o
bien una 'Direccién permanente' como una nota al pie en el nombre del autor (utilizando
numeracién ardbiga en superindice), mientras que para la filiaciébn se conservara la

direcciéon de realizaciéon del estudio.

Resumen estructurado

El resumen estructurado a través de encabezados debe proporcionar el contexto o los
antecedentes para la investigacion y en €l se debe mencionar su propésito, los
procedimientos basicos (seleccion de sujetos para el estudio o animales de laboratorio,
métodos observacionales y analiticos), los hallazgos principales (aportando los tamafios
de efectos especificos y su importancia estadistica, si es posible) y las conclusiones
principales. Debe hacerse hincapié en aspectos nuevos e importantes del estudio u

observaciones.

La estructura que debera seguirse es: «Obijetivo», «Método», «Resultados» y
«Conclusiones».

Resumen gréfico

El resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su remisién porque genera mas
atencion sobre el articulo online. El resumen gréfico sintetiza los contenidos del articulo
de forma ilustrada y concisa y su funcién es captar la atencion de un amplio conjunto de
especialistas. La figura de resumen se remitird en un archivo individual de, como
minimo, 531 x 1328 pixels (altura x anchura). Estas dimensiones pueden incrementarse
de forma proporcional. Esta imagen tiene que ser legible en un tamafio de 5x13 cmy en

una pantalla de resolucion de 96 dpi. Se recomienda utilizar los siguientes formatos:
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TIFF, EPS, PDF o documentos de MS Office. Puede ver Ejemplos de resumen gréfico
en nuestra web. Los autores pueden utilizar el Servicio de llustracion y Mejora de
Elsevier para presentar las imagenes con el mejor disefio posible y cumpliendo todos

los requisitos técnicos: Servicios de ilustracion.

Puntos destacados

Los Puntos destacados enumeran de forma concisa los principales hallazgos del
articulo. Su envio es opcional. Se remitiran en un archivo independiente que sea editable
y que incluya la palabra 'Highlights' en el nombre del archivo. Incluir de 3 a 5 puntos (con
un maximo de 85 caracteres con espacio por punto). Vea ejemplos de puntos

destacados en nuestra pagina informativa.

Palabras clave

Incluir un maximo de 6 palabras clave después del resumen, evitando términos
generales, plurales y multiplicidad de conceptos (como por ejemplo el uso de 'y' o 'de").
Solamente pueden utilizarse abreviaturas como palabras clave en el caso de que estén
firmemente establecidas en la especialidad que corresponda al articulo. Las palabras

clave se utilizan en la indexacién del articulo.

Abreviaturas
Defina las abreviaturas que no son estandar en su especialidad en una nota a pie de
pagina en la primera pagina del manuscrito. Asegurese de que utiliza las abreviaturas

de forma consistente a lo largo de todo el articulo.

Agradecimientos

Sitde los agradecimientos en una secciéon aparte al final del manuscrito y antes de las
Referencias bibliograficas. No los mencione en ninguna otra parte del articulo. Incluya
aguellas personas que colaboraron en la realizacién del articulo (por ejemplo, revisando

la redaccion o la traduccion del mismo).
Formato de las fuentes de financiacion

Enuncie las fuentes de financiacion utilizando el siguiente formato estandar requerido

por las entidades financiadoras:
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Financiacion: El presente trabajo ha sido financiado por los National Institutes of Health
[beca numero xxxx, yyyy]; la Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [beca nimero
zzzz] y los United States Institutes of Peace [beca numero aaaa).

No es necesario incluir descripciones detalladas sobre el programa o el tipo de beca o
asignacion. Cuando la financiacion proceda de una beca a nivel regional o nacional, o
de recursos de universidades u otras instituciones dedicadas a la investigacion; incluya

el nombre de la institucién u organizacién que financié el estudio.

Si no se ha recibido financiacién alguna, le rogamos que incluya la siguiente frase:

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas provenientes de agencias

del sector publico, sector comercial o entidades sin animo de lucro.

Unidades
Utilice las reglas y convenciones aceptadas internacionalmente, como el sistema
internacional de unidades (SI). Si menciona otro tipo de unidades, por favor, proporcione

su equivalente en el SI.

Imagenes

Manipulacién de imagenes

Aunque se admite que a veces los autores tienen que retocar las imagenes para
hacerlas mas claras y comprensibles, no se acepta la manipulacién de las mismas con
intencién fraudulenta. Esto constituye una infraccion de la ética cientifica y se actuara
en consecuencia. La revista aplica la siguiente normativa para las imagenes: no se
puede mejorar, oscurecer, desplazar, eliminar ni afiadir ningin elemento de las mismas.
Se permite realizar ajustes de brillo, contraste o equilibrio de colores siempre y cuando
no oscurezcan o eliminen ninguna informacién visible en la imagen original. Si se
realizan ajustes no lineales (como cambios en los parametros gamma) debe indicarse

en el pie de figura.

Formatos electrénicos

Consideraciones generales.
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* Asegurese de que presenta sus ilustraciones originales de forma uniforme en cuanto
a tamano y leyendas.

* Incruste las fuentes en el archivo, si la aplicacion que utiliza lo permite.

* Procure utilizar las fuentes: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol, u otras que se
asemejen en sus ilustraciones.

* Numere las ilustraciones de forma correlativa.

* Elija una nomenclatura l6gica para denominar los archivos de imagenes.

* Proporcione los textos para el pie de cada figura en una lista separada.

« Utilice un tamafio similar al que deberian tener las imagenes en la publicacion.

* Envie cada figura en un archivo independiente.

Obtendra informacion mas detallada sobre cédmo preparar las imagenes en la guia sobre
ilustraciones electrénicas

Le recomendamos que visite dicha pagina. A continuacion incluimos un pequefio

resumen.

Formatos.

Si ha utilizado una aplicacion de Microsoft Office (Word, PowerPoint o Excel), por favor
remita la imagen en el formato propio del archivo.

Si ha utilizado otras aplicaciones, una vez la figura esté terminada, por favor haga un
'‘Guardar como' o bien exporte o convierta cada uno de los archivos de imagenes a
alguno de los formatos siguientes (tenga en cuenta la resolucion requerida para dibujos
de lineas, medios tonos o combinaciones de ambos que se detalla méas abajo):

EPS (o PDF): imagenes vectoriales. Incruste todas las fuentes que haya utilizado.
TIFF (o JEPG): fotografias en color o escala de grises (halftones), con una resolucién
de 300 dpi/ppp como minimo.

TIFF (o JEPG): bitmap, pixeles en blanco y negro puros, con una resolucion de 1.000
dpi/ppp como minimo.

TIFF (0o JEPG): combinaciones de lineas bitmap e imagenes halftone (color o escala de
grises), con una resolucion de 500 dpi/ppp como minimo.

Le rogamos que no remita

* Archivos que no son 6ptimos para su utilizacion en pantalla (GIF, BMP, PICT o WPG,
por ejemplo, suelen tener una baja resoluciéon y un nimero limitado de colores).

* Archivos con baja resolucion.

* Graficos de tamafio desproporcionadamente grande en relacién con su contenido.
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Imagenes en color

Por favor, compruebe que los archivos de imagen tienen el formato adecuado (TIFF (o
JPEG), EPS (o PDF) o archivos de Microsoft Office) y la resolucion necesaria. Si ha
remitido figuras en color utilizables, Elsevier las publicard en color en la edicion
electronica de la revista (por ejemplo, ScienceDirect y otras paginas web) sin cargo
adicional. Mas informacion sobre la preparacion de ilustraciones digitales.

Servicios de ilustracion

Elsevier's WebShop ofrece servicios de ilustracion para aquellos autores que los
requieran. Los expertos ilustradores de Elsevier pueden realizar imagenes cientificas y
técnicas, asi como una amplia variedad de tablas, diagramas y gréaficos. La web también
ofrece servicios de optimizacion de las imagenes para que alcancen un nivel estandar

profesional. Visite la web para obtener mas informacion.

Pies de figura

En un documento aparte, redacte un pie para cada una de las figuras y compruebe que
no falta ninguno. El pie debe contener un titulo corto (Qque no debe aparecer en la
ilustracién) y una descripcion de la figura. Intente que la presencia de texto en la figura
sea minima, y no olvide incluir en el pie la definicion de todos los simbolos y abreviaturas

utilizados en la misma.

Tablas

Remita las tablas como texto editable, y no como imagenes. Puede colocarlas dentro
del manuscrito, cerca de la parte del texto donde se mencionan, o también en paginas
aparte al final del manuscrito. Numere las tablas de forma consecutiva segin su
aparicion en el texto y coloque las notas correspondientes debajo de cada tabla. Limite
la utilizacién de tablas y compruebe que los datos que presenta en las mismas no
duplican resultados ya descritos en el texto. No utilice pautas verticales ni celdas
sombreadas.

Referencias bibliograficas

Citacion en el texto
Compruebe que cada referencia dada en el texto aparece en la lista de referencias (y
viceversa). No se recomienda incluir comunicaciones personales o trabajos no

publicados en la lista de referencias (y, en caso de hacerse, deben seguir las
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convenciones estandar sustituyendo la fecha de publicacion con la mencion 'Resultados
no publicados' o bien '‘Comunicacion personal’), pero pueden mencionarse en el texto.
La mencién de una referencia como 'En prensa’ implica que el manuscrito ha sido

aceptado para su publicacion.

Enlaces online a las referencias

Los enlaces online a las referencias favorecen la diseminacion de la investigacion y el
nivel de calidad del sistema de revision por pares. Para poder crear enlaces a servicios
de indexacién y consulta como Scopus, CrossRef y PubMed es necesario que los datos
proporcionados en la lista de referencias bibliograficas sean correctos. Tenga en cuenta
que errores en los nombres de autor, el titulo de la publicacion, el afio de publicaciéon y
las paginas pueden impedir la creacién del enlace al manuscrito citado. Cuando copie
una referencia tenga en cuenta que puede contener errores. Recomendamos la

utilizaciéon del DOI.

Puede utilizar el DOI para citar y enlazar articulos electrénicos que todavia no tienen la
informacion bibliografica completa (en prensa). El DOI nunca cambia, y por ello puede
utilizarse como enlace permanente a un articulo electrénico. Ejemplo de cita mediante
DOI: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic
continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of
Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/2001JB000884i. Tenga en cuenta que
estas citas deben tener el mismo estilo y formato descrito en las normas para el resto

de referencias bibliograficas.

Referencias a paginas web

Como minimo, debe proporcionarse la URL completa y la fecha en que se accedi6 por
Ultima vez a la referencia. Debera afadirse también cualquier otra informacion conocida
(DOI, nombres de los autores, referencia a una publicacion fuente, etc). Las referencias
a paginas web pueden presentarse en una lista aparte, a continuacion de la lista de

referencias bibliograficas, o bien pueden incluirse en la misma.

Referencias a un conjunto de datos
Le invitamos a referenciar los conjuntos de datos que ha utilizado o son relevantes para
su articulo. Para ello, debe incluir la cita en el texto, asi como en el listado de Referencias

bibliograficas, al final del articulo. Las referencias a conjuntos de datos constan de los
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elementos siguientes: nombre(s) del (los) autor(es), nombre del conjunto de datos,
nombre del repositorio, version (si procede), afio e identificador global permanente.
Afada la etiqueta [dataset] justo antes de la referencia, para que podamos identificarla
como una referencia a datos. Esta etiqueta no aparecera en la version publicada del

articulo.

Referencias en un numero extraordinario
Compruebe que afiade la mencién 'este nimero' a las referencias de la lista (y a su

mencién en el texto) que citan articulos del mismo nimero extraordinario.

Software para la gestion de referencias

La mayoria de revistas de Elsevier cuentan con una plantilla bibliografica disponible en
los programas de gestién de bibliografia mas habituales. Nos referimos a cualquier
programa compatible con los estilos Citation Style Language, como Mendeley y Zotero,
asi como EndNote. Mediante las extensiones para procesadores de texto que ofrecen
estos productos, los autores simplemente tienen que seleccionar la plantilla
correspondiente a la revista para que el procesador de texto aplique automaticamente
el estilo bibliogréafico de la revista a las citas y referencias bibliograficas. Si esta revista
todavia no dispone de plantilla, le rogamos que consulte la lista de referencias y citas

de muestra que se ofrece en esta guia para utilizar el estilo correspondiente a la revista.

Formato de las referencias

Texto: Indique las referencias mediante nimeros en superindice dentro del texto. El
autor puede mencionarse si se desea, pero el nimero de la referencia es imprescindible.
Lista: Numere las referencias en la lista en el mismo orden en que aparecen en el texto.
Ejemplos:

Referencia a un articulo de revista:

1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci
Commun 2010;163:51-9.

Referencia a un libro:

2. Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000.
Referencia a un capitulo de libro:

3. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones
BS, Smith RZ, editors. Introduction to the electronic age, New York: E-Publishing Inc;
2009, p. 281-304.
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Referencia a una pagina web:

4. Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK,
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003
[consultada el 13 de marzo de 2003].

Referencia a una base de datos:

[dataset] 5. Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T. Mortality data for Japanese
oak wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015.
https://doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1.

Nétese la forma abreviada para el Ultimo nimero del rango de paginas (por ejemplo,
51-9), asi como que, en el caso de mas de 6 autores, el séptimo y siguientes se
mencionan como ‘et al”. Encontrard informacién mas detallada en 'Uniform
Requirements for Manuscripts submitted to Biomedical Journals' (J Am Med Assoc

1997;277:927-34) (véase también Ejemplos de formato de referencias).

Abreviaturas de las revistas
Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con la Lista de abreviaturas

de palabras para titulos.

Videos

Elsevier acepta videos y secuencias animadas que apoyen o realcen la investigacion
cientifica. Los autores que deseen enviar videos 0 animaciones con Sus manuscritos
deben incluir referencias o enlaces a los videos dentro el cuerpo del articulo, en la misma
forma que lo harian para una figura o tabla, esto es, refiriéndose contenido del video o
la animacion e indicando en el cuerpo del texto dénde deberia aparecer. Todos los
archivos que se entreguen deben estar correctamente etiquetados, de forma que pueda
identificarse directamente el contenido del archivo. Para garantizar la visualizacién
directa de los videos o animaciones, es necesario proporcionar el archivo en alguno de
los formatos recomendados y con un tamafio maximo ideal de 150 MB por archivo, y de
1 GB en total. Los videos y animaciones se publicaran online en la version electronica
del articulo en los productos web de Elsevier, como ScienceDirect. Le recomendamos
que remita también imagenes estéticas, que puede elegir entre cualquier imagen del
video o bien crear por separado. Estas imagenes se utilizaran en lugar de los iconos
estandar para personalizar el enlace a los videos. Encontrard instrucciones mas
detalladas en nuestra pégina Instrucciones para videos. Dado que los videos y

animaciones no pueden reproducirse en la edicién impresa de la revista, le rogamos que
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proporcione textos para las ambas ediciones, la electrénica y la impresa, que puedan
ser incluidos en las partes del articulo donde se hace referencia a este contenido.

Material suplementario

Los autores pueden remitir material suplementario (aplicaciones, imagenes o archivos
de audio) para mejorar su articulo. El material suplementario se publicara online tal y
como lo ha remitido (los documentos Excel o PowerPoint apareceran online como tales).
Por favor, remita el material junto con el manuscrito y proporcione un breve texto
descriptivo para cada uno de los archivos. Si desea hacer cambios en los datos
suplementarios en cualquier fase del proceso, debera remitir un nuevo archivo
actualizado con las correcciones, y no simplemente anotaciones en el archivo original.
Asegurese de desactivar la herramienta de “Control de cambios’ en los archivos de
Microsoft Office, pues de lo contrario éstos se visualizardn cuando estén publicados

como material suplementario.

DATOS CIENTIFICOS

La revista recomienda compartir los datos que los autores han utilizado en su trabajo de
investigacion, si lo consideran apropiado, y permite enlazarlos con el articulo publicado.
Por datos cientificos entendemos los resultados de las observaciones o experimentos
que validan los hallazgos realizados. Con el fin de facilitar la reproducibilidad de la
investigacion y la reutilizaciéon de datos, la revista recomienda también compartir cédigo,
tipo de software, modelos, algoritmos, protocolos, métodos y cualquier otro material Gtil

relacionado con el proyecto.

A continuacién encontrara distintas opciones para incorporar enlaces de datos en su
articulo o bien para hacer una declaracién sobre la disponibilidad de los datos que ha
utilizado en el momento de enviar su manuscrito. Si elige alguna de estas opciones para
compartir datos, no olvide incorporar la cita correspondiente tanto en el manuscrito como
en la bibliografia. En el apartado “Bibliografia” encontrara informacion sobre como citar
datos. Puede obtener mas informacién sobre como depositar, compartir y utilizar datos

u otros materiales cientificos relevantes en la pagina datos cientificos.
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ENRIQUEZCA SU ARTICULO

AudioSlides

La revista anima al autor a crear una presentacion AudioSlides acerca de su articulo
publicado. Las AudioSlides son presentaciones breves, de estilo webinario que se
muestran junto al articulo online en ScienceDirect. Ofrecen a los autores la oportunidad
de resumir su trabajo de investigacion en sus propias palabras para ayudar a los lectores
a entender el contenido del mismo. Mas informacion y ejemplos. Los autores de esta
revista recibiran un email invitandolos a crear una presentacion en AudioSlides una vez

su articulo haya sido aceptado.

ARTICULO ACEPTADO

Pruebas

El autor de correspondencia recibird un correo electrénico con un enlace a las pruebas
del articulo en formato PDF o bien con el propio PDF adjunto. Elsevier proporciona
pruebas en PDF que permiten realizar anotaciones. Para ello necesita disponer de la
version 9 (o superior) de Adobe Reader, que puede descargar gratuitamente. Con las
pruebas recibira también indicaciones sobre como anotar documentos PDF. En la
pagina web de Adobe. podra consultar los requerimientos del sistema.

Si no desea utilizar la funcién de anotacién del PDF, puede hacer una lista de las
correcciones (y de las respuestas al formulario para el autor que encabeza las pruebas)
y enviarlas a Elsevier en un correo electrénico. Para cada una de las correcciones debe
indicar el numero de linea correspondiente. Las pruebas se remiten para que el autor
compruebe la correccion de la version maquetada del articulo en lo referente al formato,
edicién, contenido y exactitud del texto, las tablas y las figuras remitidas. Si se solicitan
cambios importantes en esta fase, sera necesaria la aprobacion del Editor. Haremos
todo lo posible para publicar su articulo con rapidez y exactitud. Asegurese de que
incluye todos los cambios en un solo correo electrénico antes de enviarlo, puesto que
no podemos garantizar la inclusion de correcciones subsiguientes. La revisién de

pruebas es responsabilidad del autor.
Copias

El autor de correspondencia recibird un enlace Share Link personalizado que le

proporcionara acceso gratuito durante 50 dias a la version publicada del articulo en
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ScienceDirect. El enlace Share Link puede utilizarse para compartir el articulo a través
de cualquier canal de comunicacién, como por ejemplo correo electrénico o redes
sociales. Con un coste afadido, pueden solicitarse copias en papel adicionales del
articulo utilizando el formulario que se envia cuando el articulo es aceptado para su
publicacion. Tanto autores de correspondencia como coautores pueden solicitar copias
impresas adicionales en cualquier momento a través de Elsevier's WebShop. Los
autores de correspondencia que hayan publicado su articulo en Open Access no
recibiran un enlace Share Link, dado que la versién publicada de su articulo estara
libremente disponible en ScienceDirect y podra compartirse a través del enlace DOI del

articulo.

CONSULTAS

Visite nuestro servicio de Atencién al cliente (Elsevier Support Center) si precisa de
alguna aclaracién. En dicha pagina encontrard informacion organizada por temas,
Preguntas frecuentes (FAQ) y datos de contacto.

También puede realizar un seguimiento del manuscrito aceptado o averiguar la fecha

de publicacién de un manuscrito aceptado.
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