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EDITORIAL

Me siento honrado con la oportunidad de ofrecer palabras de estimulo y reconocimiento al
presente nimero de la Revista de Psiquiatria y Salud Mental Hermilio Valdizan. Como
elemento integrador y propiciatorio del espiritu cientifico de esta prestigiosa institucion de
salud mental, la revista cientifica canaliza la sistematizacién de una atencion clinica ejemplar
dentro del contexto de la salud pablica nacional.

Tuve el privilegio de conocer personalmente en Abril de 1984 en Ginebra al Dr. Humberto
Rotondo, director legendario del Hospital Hermilio Valdizan y figura sefiera de la psiquiatria
nacional e internacional. Su preocupacion por recoger y transmitir lo mejor de la experiencia
clinica para beneficio de la comunidad local y la internacional fue inspiradora en aquella
reunion enderezada a la preparacion de la Décima Revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades. Mas aln, a través de un dialogo personal reposado, pude aprender de su
inquietud por la ética y el humanismo como principios orientadores de nuestro quehacer
profesional.

El desarrollo en los ultimos afios de la medicina y la psiquiatria centradas en la persona tiene
entre sus antecedentes las ensefianzas de figuras eminentes como las del Dr. Rotondo. Esta
iniciativa promueve la totalidad de la persona del paciente, del clinico y del familiar como
centro y objetivo de la atencién clinica y la promocion de la salud. Busca perfilar nuestros
esfuerzos por renovar nuestra vocacion hipocrética a través de una aproximacion holistica y el
empoderamiento del paciente en la asuncion de su responsabilidad por la salud propia vy el
respeto a su dignidad. Este esfuerzo programético fue originalmente propiciado por la
Asociacion Mundial de Psiquiatria y mas recientemente por la Asociacion Médica Mundial, la
Organizacion Mundial de Médicos de Familia entre una docena de otras instituciones globales
médicas y de la salud. Sus hitos notables han sido la Primera y Segunda Conferencias de
Ginebra sobre Medicina Centrada en la Persona llevadas a cabo respectivamente en Mayo de
2008 y 2009, y la emergencia de una Red Internacional sobre Medicina Centrada en la
Persona. Estdn todos invitados a visitar el website de esta iniciativa internacional en
www.personcenteredmedicine.org y participar en sus actividades.

Tengo el placer de expresar mis mejores deseos de continua prosperidad profesional a los
distinguidos dirigentes y colegas todos del Hospital Hermilio Valdizan.

Juan Enrique Mezzich, M.D., Ph.D.
Profesor de Psiquiatria y Director del International Center for Mental Health,
Mount Sinai School of Medicine, New York University.
Presidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria 2005-2008


http://www.personcenteredmedicine.org/�
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INTELIGENCIA EMOCIONAL, EL OTRO DESAFIO, TRAS EL
TERREMOTO EN PISCO

Ps. Esther Mariela Blanco Tercero !

“Para mi pueblo sacudido por el terremoto de la desesperanza. Que alcance el bienestar emocional
aprendiendo emociones inteligentes”

RESUMEN

El 15 de agosto de 2007 se produjo un terremoto en la ciudad de Pisco-Peru, fue el epicentro
de un gran desastre, con pérdidas humanas y materiales de las mas importantes de los ultimos
tiempos, que han traido secuelas emocionales por el impacto del evento.

En el presente trabajo de investigacion nos planteamos conocer las caracteristicas de los
niveles de inteligencia emocional en una muestra de 150 adolescentes victimas del terremoto,
de ambos sexos, de 16 a 18 afios de edad, que cursan el 5to de secundaria de dos colegios
nacionales en la ciudad de Pisco, y que representan el 23% de esta poblacion. Es una
investigacion de tipo descriptivo comparativo, con muestreo no probabilistico intencional,
habiéndose aplicado el EQ-I BarOn Emotional Quotient Inventory de Reuven BarOn. El
tratamiento estadistico que se utilizd fue la media aritmética, la cual fue de 83.24 y la
desviacion estandar de 14.89.

Los resultados obtenidos indicaron que existe baja capacidad emocional en los adolescentes
evaluados. Sin embargo, en los componentes: intrapersonal y manejo del estrés, presentaron
capacidad emocional adecuada. Segun el sexo, las mujeres presentaron baja capacidad
emocional y los varones capacidad emocional adecuada. Los hallazgos son congruentes con la
teoria de BarOn y apoyan la postura que la inteligencia emocional influye en el bienestar en
general y en la salud emocional, y se desarrolla a lo largo de la vida. Consideramos que es
necesario desarrollar habilidades emocionales en estos escolares a lo largo del proceso
educativo

Palabras Clave: Adolescente, Inteligencia emocional, Victimas de desastre natural.

ABSTRACT

On August 15th 2007, an earthquake struck the south of Peru, being the epicenter Pisco. It
caused the greatest human and material loss in recent years, and an emotional impact, despite
the human capacity to adapt and overcome the situation. The lack of organization to distribute
the aid received was evidenciated.

The objectives of the present research were to study the characteristics of the levels of
emotional intelligence in a sample of 150 adolescents (earthquake victims) of both sexes,
from 16 to 18 years old, who attend 5" year high school of two public schools in the city of
Pisco. This represents the 23% of this population. To evaluate the emotional intelligence the
EQ-1 BarOn Emotional Quotient inventory of Reuven BarOn was applied. Statistical
treatment used was arithmetic average, which was 83.24 and the standard deviation of 14.89.

! psicologa del Servicio de Psicologia Diagndstico del Hospital Hermilio Valdizan
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The results obtained indicate the existence of low emotional capacity in the adolescents
evaluated, however, in the intrapersonal and stress management components their emotional
capacity was adequate. The girls showed low emotional capacity and the boys suitable
emotional capacity. The findings are consistent with the theory of Bar-On that supports that
the emotional intelligence influences the well-being and the emotional health that develops
over life. We believe it is necessary to develop emotional skills in these students throughout

the educational process.

Key Words: Adolescent, Emotional intelligence, Victims of natural disaster.

INTRODUCCION

El hombre esta sometido a las leyes de la
naturaleza y ésta, a veces, nos expone a
fendmenos, hasta hoy, cientificamente
impredecibles; tal es el caso de los
movimientos  teldricos de diferentes
magnitudes que en los ultimos tiempos han
significado experiencias traumaticas y cada
vez mas devastadoras para la humanidad,
por ejemplo en el Japon, el terremoto
Hanshin Awaji en 1995, el terremoto en
Taiwéan en 1999 y el de Pisco en el Pert el
15 de Agosto de 2007. Esta traumaética
experiencia  produjo  un  panorama
desolador, con secuelas psicoldgicas a las
personas, familias y comunidad, cuyos
efectos emocionales se pueden superar,
mitigar o cronificar en el tiempo.

Ese 15 de agosto, a las 6.40 p.m., Pisco fue
el epicentro del desastre de 7.9 MW,
grados en la escala de Richter, con 110
segundos de duracion, seguido de un
tsunami de 10 metros en Lagunilla y
Tambo de Mora que afiadi6 mayor
destruccion. El desastre dejo en ruinas a
mas del 70% de la ciudad, con 16,000
viviendas destruidas, (incluidos colegios,
el hospital, la comisaria, la iglesia, la
biblioteca, etc.), dejando una ciudad sin
agua, luz ni teléfono; murieron 519
personas, cientos de heridos graves,
sobrevivientes que llevan las
consecuencias de dolor, sufrimiento,
ansiedad, rabia, pobreza, desempleo, crisis
alimenticia, infecciones, etc.

La ciudad de Pisco actualmente es una
provincia destruida, los damnificados
buscan asegurar la supervivencia y las
condiciones minimas para la subsistencia.
Al respecto debe recordarse que Maslow
plantea 5 tipos de necesidades: 1)
Fisiologicas, 2) Seguridad, 3) Sociales, 4)
Estima y 5) Autorrealizacion. Las
necesidades van desde la supervivencia
hasta el crecimiento. Las necesidades
fisiolégicas nacen con la persona y el resto
de necesidades de orden superior surgen en
el tiempo, cuando son satisfechas las
necesidades basicas, aunque lo haga de
modo relativo, los seres humanos
desarrollan necesidades y deseos mas
elevados, que dirigen el comportamiento y
permiten experimentar un grado mayor de
salud y calidad de vida.

Desde la perspectiva psicologica se
encontré en los adolescentes déficit en el
manejo de las emociones, el impacto
afectivo lo expresaban a través del miedo,
depresion, agresividad, conductas
antisociales, adictivas, etc. Otros, lo
expresaban en conductas altruistas. El
trabajo con los adolescentes para hacer
frente a la magnitud del evento, debe tomar
en cuenta sus necesidades, considerando
ademas que es una etapa evolutiva de la
vida con una serie de cambios,
caracterizada por presentarse crisis y la
turbulencia emocional, lo que implica la
posibilidad de un inadecuado desarrollo de
competencias y falta de estrategias
positivas de afrontamiento, generando
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comportamientos menos adaptativos 'y
mayor vulnerabilidad a problemas de salud
mental.

El adolescente desarrolla sentimientos
idealistas y conceptos morales. Tiende a la
elaboracion de planes de vida y las
transformaciones afectivas y sociales que
van unidas a cambios en el pensamiento.
Asi la adolescencia es el resultado de la
interaccion entre factores sociales e
individuales (Delval, 1998).

En cuanto a la situacion de ensefianza en
los colegios, es importante el clima
emocional positivo, creando condiciones
favorables hacia la ensefianza de las
emociones, donde el profesor regule las
emociones de los alumnos con previa
formacion pertinente, y logre el equilibrio
emocional de su clase, entonces resultard
mas facil la convivencia para no sufrir mas
de lo necesario, con los beneficios
personales y emocionales que conlleva.

Ante los efectos emocionales inducidos por
el desastre natural, dado el alcance de los
dafos, es fundamental tomar en cuenta la
inteligencia emocional e implementar
programas de educacion emocional, para
crear condiciones favorables hacia la
ensefianza de las emociones y su manejo
adecuado en coordinaciéon con los grupos
sociales como el colegio, sector salud, etc.,
a fin de crear en los adolescentes una
forma inteligente de sentir, elevar sus
niveles de adaptacion y mejorar su calidad
de vida. A partir de estos planteamientos
hemos procedido a efectuar este trabajo de
investigacion que demuestra el valor y
limitaciones al tratar de analizar los niveles
de inteligencia emocional.

Todas estas  fuertes impresiones
emocionales pueden ser abordadas con
inteligencia emocional, entendida ésta
como un conjunto de habilidades
personales, emocionales, sociales y de
destrezas que influyen en nuestra habilidad

para adaptarnos y enfrentar a las demandas
y presiones del medio (BarOn, 1997). Los
sobrevivientes de esta tragedia ahora
experimentan los costos generados por el
desastre natural, presion de esta situacion,
en medio de temblores que adn persisten y
la incertidumbre. Por eso, resulta
importante la evaluacién de la inteligencia
emocional,  especialmente en  los
adolescentes pisquefios, porque ellos
asumiran un rol activo en la tarea de la
reconstruccion a corto, y aun a mediano
plazo. En tal sentido, el empleo de
habilidades para el manejo de sus
emociones les permitird optar por
respuestas eficaces.

La presente investigacion tiene como
objetivo conocer los niveles de inteligencia
emocional en una muestra de adolescentes
de la ciudad de Pisco, detectar las
habilidades emocionales comprometidas,
partiendo de la hipdtesis que estos aspectos
se encuentran vulnerables al tener que
enfrentar los obstaculos. Sin embargo, en
el esfuerzo por luchar contra la adversidad,
el manejo de las emociones es importante y
nos permite predecir si tendran éxito en el
logro de sus objetivos, es decir, como
saldran de esta situacion. Este trabajo
pretende contribuir al desarrollo de nuevas
investigaciones relacionadas con victimas
de desastres naturales de gran magnitud y
la elaboracion de programas en el
desarrollo de las habilidades emocionales.

De acuerdo a lo anteriormente mencionado
nos planteamos la siguiente interrogante:
¢Cudl es el nivel de inteligencia emocional
que presentan los estudiantes del 5to de
secundaria de la cuidad de Pisco? ¢Existen
diferencias significativas entre los niveles
de inteligencia emocional que presentan
los estudiantes del 5to de secundaria,
varones y mujeres de la ciudad de Pisco?
¢Existen diferencias significativas entre los
niveles de inteligencia emocional que
presentan los estudiantes del 5to de
secundaria, segun la edad?
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INVESTIGACIONES
RELACIONADAS CON EL TEMA

Ugarriza (2001) ha realizado la adaptacién
nacional del inventario del cociente de
inteligencia emocional de BarOn. Los
resultados de su estudio revelaron que no
existen diferencias entre los hombres y las
mujeres en lo que respecta al cociente
emocional, se determind que a mayor edad
se encontraba mayores porcentajes
promedios, pero luego de los 55 afios de
edad, habia un descenso en los puntajes.

Debe considerarse también el trabajo de
Chernis C. (2002) en el cual se describe un
programa de prevencion de consecuencias
nocivas a la salud que se desarrolla en la
universidad de Michigan. En dicho
programa se ensefia un numero de
competencias emocionales y sociales que
ayuda a evitar la depresién en personas
desempleadas.

Ledn (2001) llevd a cabo un estudio para
reconocer los niveles de inteligencia
emocional y la de sus componentes en los
estudiantes de administracion de empresas
de los ultimos ciclos de una institucion
educativa  universitaria de  estrato
econdémico medio bajo y una institucién de
educacion técnica de estrato
socioeconémico alto. Las dos instituciones
no presentaron diferencias significativas en
el cociente emocional general y sus
componentes. ElI 100% de estudiantes
examinados puntuaron un  cociente
emocional general promedio al igual que
sus componentes.

Claudia Portocarrero (2003) en un estudio
sobre la inteligencia emocional-social y
sintomas depresivos en un grupo de
adultos mayores del programa
psicogeridtrico del hospital Rebagliati,
administro el inventario de depresion de
Beck y el inventario de inteligencia
emocional de BarOn. Los resultados
seflalan que en adultos mayores la

inteligencia emocional-social tiende a
disminuir.

Torres, Guido (2001) investigd la relacion
entre depresion e inteligencia emocional, en
146 estudiantes del primer ciclo de la
Universidad Andina del Cusco, los que
fueron seleccionados en funcién a género y
doce programas académicos, con un disefio
probabilistico estratificado proporcional. Se
administro el inventario de depresion de
Beck y el inventario de inteligencia
emocional de BarOn. Los resultados
sefialaron que el 45% de estudiantes
present0 depresion leve, el 31% depresion
moderada y el 3% depresion grave. En
general el 80% de estudiantes presento
indicadores de depresion, el mayor
porcentaje en obstetricia y turismo, la
mayoria de casos correspondieron al sexo
femenino (50 por ciento). ElI 46% de la
muestra presentd capacidad emocional
adecuada y el 34.2% capacidad por debajo
del promedio, el 18% present6 categoria
muy baja. Existe una relacion negativa
entre depresion y la inteligencia emocional
(-47, menor igual) eso significa a mayor
depresion menor inteligencia emocional.
Asimismo se encontré una relacion inversa
entre la depresion y el componente
intrapersonal (-31, menor igual), depresion
y el componente manejo del estrés (-40,
menor igual), y depresion y el componente
del estado de &nimo en general (-40, menor
igual).

Timko y Moos (1993) basados en la Teoria
de estrés y afrontamiento de Lazarus y
Folkman (1984), elaboraron un modelo de
factores o determinantes de estresores
cronicos en adolescentes (madre, padre,
hermano, amigos y escuela): 1) Factores
sociodemogréaficos, como por ejemplo la
edad, el sexo y el nivel educativo de los
padres. 2) Factores personales, como por
ejemplo, la emocionalidad, la sociabilidad,
la ansiedad y la autoestima. 3) Estrés
contextual y factores de afrontamiento,
tales como los recursos sociales, los
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sucesos vitales negativos y los modos de
afrontamiento. Segun plantea este modelo
de andlisis, las figuras parentales, los
amigos y la escuela pueden funcionar
como estresantes cronicos. En todos estos
casos los estresantes pueden ser reducidos
0 evitados cuando los recursos sociales se
hacen presentes y sefialan ademas que el
mayor uso de estrategias de afrontamiento
estaria asociado con menores estresantes
cronicos porgue implica acciones a llevar a
cabo para abordar los problemas y por lo
tanto poder ver el lado positivo de los
mismos (Casullo, G. 2002).

Chen y cols. informaron una elevada
prevalencia de alteraciones
psicopatolégicas en 525 sobrevivientes del
terremoto ocurrido en Taiwan en 1999. Se
consideraron  factores de riesgo: la
destruccion de hogares y la mayor cercania
al epicentro. Los efectos protectores son la
mayor prontitud y magnitud de ayuda y el
apoyo recibido en las zonas mas afectadas.

Ehlers y cols. demuestran que las mujeres
presentan mas  riesgo  de  estrés
postraumatico a los 3 meses del accidente
pero no al afio. Resultados similares a los
obtenidos por Dougall y cols.

Nijarion y cols. estudiaron a 25 mujeres
sobrevivientes del terremoto, divididas en
tres grupos, las mujeres que se quedaron en
el lugar del evento, el otro grupo fueron las
desplazadas a otro lugar y el grupo control.
El desplazamiento constituy6 un factor de
riesgo para la depresion. Factores de
proteccion identificados  fueron: la
cohesion del grupo, identidad comun,
simpatia, cooperacion entre los miembros
de la comunidad. El sexo femenino, la
edad avanzada y el bajo nivel educativo se
identificaron como factores de riesgo.

TEORIA QUE SUSTENTA EL
ESTUDIO

La teoria de la inteligencia emocional
segun BarOn, indica cudn exitosa es la
persona para afrontar las exigencias de su
entorno y relacionarse satisfactoriamente
con los demas. El término inteligencia
emocional se relaciona con la capacidad de
reconocer los propios sentimientos,
igualmente los de los demas, con la
finalidad de utilizarlos como guia del
pensamiento y de la accion, por ejemplo,
para automotivarse 0 manejar
adecuadamente las relaciones que se
mantienen con las demas personas.
Asimismo, implica el modo como cada
persona se relaciona y entiende el mundo,
teniendo en cuenta las actitudes y los
sentimientos. Engloba habilidades como el
control de sus impulsos, la autoconciencia,
la canalizacion de las emociones, la
confianza, el entusiasmo, la empatia, la
persistencia frente a las frustraciones, la
practica de la gratificacion prolongada, el
motivar a otros ayudandolos a que se
desarrollen aprovechando los propios
talentos y consiguiendo su compromiso
con respecto a los objetivos e intereses
comunes.

El adolescente debe atravesar cambios y
situaciones propias de la etapa evolutiva,

importantes para su posterior
posicionamiento en el mundo adulto, segun
Avila-Espada, Jiménez-Gomez y

Gonzales-Martinez (1996).

La adolescencia es una etapa de conflictos
en la que el joven se torna méas vulnerable
a ser dafiado fisica o psicolégicamente por
el proceso de cambios y por las exigencias
que el medio le plantea, existiendo el
riesgo al estrés si es que desestabiliza el
equilibrio entre el joven y su entorno, y por
no contar con estrategias positivas de
afrontamiento, puede generar
comportamientos menos adaptativos 'y
mayor vulnerabilidad. En caso contrario, la
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resolucion de estas situaciones de estrés le
permite  desarrollar competencias vy
dinamiza el proceso de crecimiento
personal, generando recursos para afrontar
adecuadamente los desafios planteados.
Bar-On (1997) define a la inteligencia
emocional como un conjunto de
habilidades emocionales, sociales y de
destrezas que incluyen nuestra habilidad
para adaptarse y enfrentarse a las
demandas y presiones del medio. Como
tal, nuestra inteligencia no cognitiva es
multifactorial y se relaciona con el
potencial para el desempefio, es un factor
importante en la determinacién de la
habilidad para tener éxito en la vida, se
puede modificar a través del tiempo e
influye directamente en el bienestar
general y en la salud emocional.

Este modelo comprende 5 componentes
con sus respectivos subcomponentes a
saber:

1. Componente intrapersonal.- Relne
los siguientes subcomponentes:

e Comprension emocional del si
mismo emocional.- Habilidad para
percatarse y comprender nuestros
sentimientos y emociones,
diferenciarlos y conocer el por qué
de los mismaos.

e Asertividad.- La habilidad para
expresar sentimientos, creencias y
pensamientos  sin  dafiar  los
sentimientos de los demas y defender
nuestros derechos de una manera no
destructiva.

e Autoconcepto.- La habilidad para
comprender, aceptar y respetarse a si
mismo, aceptando nuestros aspectos
positivos y negativos, como también
nuestras limitaciones y posibilidades.

e Autorrealizacion.- La habilidad para
realizar lo que realmente podemos,
queremos Yy disfrutamos hacer.

¢ Independencia.- Es la habilidad para
autodirigirse, sentirse seguro de si
mismo, en nuestros pensamientos,

acciones 'y ser independientes
emocionalmente para tomar nuestras
decisiones.

2. Componente interpersonal.- Relne los
siguientes subcomponentes:

e Empatia.- La habilidad de
percatarse, comprender y apreciar los
sentimientos de los demas.

e Relaciones interpersonales.- La
habilidad para establecer y mantener
relaciones mutuas satisfactorias que
son caracterizadas por una cercania
emocional e intimidad.

e Responsabilidad social.- La
habilidad para demostrarse a si
mismo como una persona que
coopera, contribuye y que es un
miembro constructivo del grupo
social.

3. Componente de  adaptabilidad.-

Reune los siguientes subcomponentes:

e Solucion de problemas.- La
habilidad para identificar y definir
los problemas, como también para
generar e implementar
potencialmente soluciones efectivas.

e Prueba de realidad.- La habilidad
para evaluar la correspondencia entre
lo que experimentamos (lo subjetivo)
y lo que en la realidad existe (lo
objetivo).

e Flexibilidad.- La habilidad para
realizar un ajuste adecuado de
nuestras emociones, pensamientos y
conductas a situaciones y
condiciones cambiantes.

4. Componente del manejo de estrés.-

Reune los siguientes componentes:

e Tolerancia al estrés.- Habilidad
para soportar eventos adversos,
situaciones estresantes y fuertes
emociones sin desmoronarse,
enfrentando activa y positivamente el
estres.

e Control de los impulsos.- La
habilidad para resistir o postergar un
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impulso o tentaciones para actuar y
controlar nuestras emociones.

5. Componente del estado de animo en
general.- Reune los  siguientes
subcomponentes:

e Felicidad.- La habilidad para
sentirse satisfecho con nuestra vida,
para disfrutar de si mismo y de otros
y para divertirse 'y expresar
sentimientos positivos.

e Optimismo.- La habilidad para ver
el aspecto mas brillante de la vida y
mantener una actitud positiva a pesar
de la adversidad y los sentimientos
negativos.

METODO

La presente investigacion es descriptiva
comparativa de acuerdo con los dos
problemas planteados. Es descriptivo
debido a que identifica el nivel de
inteligencia emocional de los escolares
seleccionados del 5to de secundaria de la
ciudad de Pisco. También, comparativo
debido a que se determinan las diferencias
significativas entre los puntajes del grupo
de los hombres y mujeres.

PARTICIPANTES

La muestra esta constituida
aproximadamente por el 23% de la
poblacion de estudiantes de los colegios
nacionales que cursan el 5to de secundaria
en la ciudad de Pisco, conformado por 150
estudiantes, de ambos sexos, 65 varones
del colegio Raul Porras Barrenechea y 85
mujeres del colegio Bandera del Perq,
cuyas edades estan comprendidas entre los
16 y 18 afios de edad, de estrato
socioeconémico bajo.

Se emple6 un muestreo de tipo no
probabilistico intencional, lo que significa
que la muestra fue directamente elegida de
dos colegios nacionales, uno de varones y
el otro de mujeres, del 5to grado de

secundaria, pertenecientes a un nivel
socioeconémico bajo. Esto indica que la
muestra estuvo integrada por estudiantes
adolescentes con caracteristicas claramente
definidas, siendo representativas de la
poblacion a estudiar (Alarcén, 1991), por
eso los resultados son validos Unicamente
para una muestra semejante a la estudiada.

MATERIAL

Para la presente investigacion se empled el
inventario de inteligencia emocional de
BarOn, adaptado a la realidad peruana en
una muestra de Lima Metropolitana por
Nelly Ugarriza (2001).

Ficha Técnica.

El  nombre original: EQ-I (BarOn
Emocional Quotient inventory)

Autor: Reuven Bar-On

Procedencia: Toronto (Canada)
Adaptacion  Peruana: Nelly Ugarriza
Chavez

Administracion: Grupal tipo cuadernillo
Duracion: 40 minutos

Aplicacion: Sujetos de 15 afios y mas.
Nivel lector minimo: 6to grado de
primaria.

Puntuacion: 133 items y respuesta de
eleccion multiple, tipo likert con 6
alternativas, emocional y su calificacién es
computarizada.

Significacion: Estructura factorial: 1 CET,
5 Factores componentes y 15 sub
componentes.

Tipificacion: Baremos Peruanos

Usos: Educacional, clinico, juridico,
médico, laboral e investigacion.

PROCEDIMIENTO

Se tomo el test psicoldgico a las secciones
del 5to de secundaria del turno de la tarde
en el colegio de mujeres Bandera del Peru
y la totalidad de secciones en el colegio
Raul Porras Barrenechea en los dos turnos,
mafiana y tarde. La administracion de la
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prueba fue en forma grupal, se entreg6 un
cuadernillo y una hoja de respuesta a cada
alumno, ellos llenaron los datos
sociodemogréaficos y se absolvid las dudas
de los alumnos durante la aplicacion de la
misma.

Una vez evaluados los alumnos, se
calificaron las pruebas mediante el
programa computarizado del inventario de
BarOn, elimindndose las  pruebas
incompletas y a los estudiantes de mayor o
menor edad de lo establecido.

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

TABLA 1
Estadistica descriptiva de los puntajes obtenidos en la inteligencia emocional total y en sus
componentes en la muestra general

Componentes N M. A D.S
C.ELA 150 85.92 15.56
C.E.LE 150 77.00 15.31
C.EAD 150 82.42 14.29
C.EM.E 150 93.40 12.97
CEAG 150 79.68 16.28
CET 150 83.24 14.89
TABLA 2
Media aritmética de la inteligencia emocional, por componentes, de acuerdo al sexo
COMPONENTES | HOMBRES M.A MUJERES M,A
C.E.LA 65 87.49 85 84.71
C.E.LE 65 74.80 85 78.68
C.E.D 65 85.29 85 80.22
C.EM.E 65 96.98 85 90.67
C.EAG 65 82.58 85 77.47
CET 65 85.27 85 81.68
TABLA 3

Media aritmética de la inteligencia emocional, por componentes y subcomponentes, de
acuerdo a la edad

COMPONENTES | 16 ANOS | M.A | 17ANOS | M.A | 18ANOS | M.A
C.E.lLA 122 86.89 22 82.45 6 78.83
C.E.LE 122 77.72 22 74.45 6 71.66

C.ED 122 82.75 22 79.90 6 84.83
C.E.M.E 122 93.65 22 91.68 6 94.66
CE.AG 122 80.77 22 74.04 6 78.16

CET 122 84.12 22 79.36 6 79.50
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo a
través de la media aritmética y desviacion
estdndar y tomando en consideracion el
marco conceptual planteado por Bar-On,
sefialan que los estudiantes del 5to de
secundaria presentan baja capacidad
emocional, lo que indica dificultad para
adaptarse y enfrentar a las demandas
externas porque las perciben como
amenazantes y superiores a las de
cualquier otro tiempo en la ciudad de
Pisco, siendo reforzados por los continuos
movimientos sismicos, influyendo esto en
su salud emocional, ya que han quedado en
el desamparo, marginados, algunos han
sido ubicados en albergues, alrededor de
las ollas comunes, los desplazados sufren
de desarraigo, y otros de separacion de su
familia porque fueron trasladados a Lima
para su atencién médica. Todo esto genero
afecto negativo, creando sentimientos de
ira, miedo, soledad, inseguridad con
respecto a la labor que desempefian, con
temores y desconfianza de las autoridades
y comunidad, mostrando preocupacion por
la situacion en su ciudad de origen, y otros,
culpa por no haber podido ayudar a sus
familiares al momento del sismo.

En relacion a los componentes de la
inteligencia emocional presentan
inteligencia emocional baja en los
componentes interpersonal, adaptabilidad y
estado de animo en general. En esta
muestra se refleja la fuerte impresion
emocional que dejé el terremoto en estos
adolescentes, presentando dificultad para
comunicarse, los lazos son superficiales a
la hora de interactuar en el desarrollo de
actividades comunes como retirar los
escombros de las viviendas derrumbadas,

al recibir los viveres 0o modulos,
empadronarse, etc., generandose conflictos
porque adoptan conductas agresivas,

activando mecanismos defensivos, hostiles
0 de retraimiento. Esto se debe en gran
medida a la inequidad en la distribucion de
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la ayuda y la observacién de las acciones
de los modelos, los adultos, que son
reforzados o castigados; esto se respalda en
lo que indica Bandura en su teoria del
aprendizaje social.

Los resultados revelan también la
dificultad para ajustarse a este nuevo
ambiente adverso e incierto, con
condiciones desfavorables causadas por la
destruccion dada la cercania al epicentro, y
es frecuente que en sus hogares no estén
satisfechas sus necesidades primarias,
experimentando  frustracion  por  sus
aspiraciones, esto se respalda en la teoria
de Maslow, quien plantea que las
necesidades fisioldégicas nacen con la
persona y el resto de necesidades de orden
superior surgen el tiempo, cuando son
satisfechas las necesidades basicas.

En cuanto al estado de animo en general
presentan emociones negativas, como
consecuencia de este acontecimiento vital
negativo, y el proceso de informacion esta
centrado en la experiencia de pérdidas que
les gener6 el terremoto, tales como:
fallecimiento de seres queridos vy
destruccion de sus viviendas, recuerdos de
toda la vida, familia disfuncional, etc.,
siendo frecuente los casos de ansiedad o
depresion, inseguridad y  soledad,
preocupacion sin sentido de propésito,
porque se derrumbaron sus proyectos de
vida, suefios y esperanzas. Se sienten
incomodos en las relaciones de amistad
debido a su sensibilidad generada por las
secuelas del evento, aunque hay un deseo
por socializarse 'y cultivar buenas
relaciones  sociales. Por otro lado,
presentan dificultad para comprender los
problemas de los demas, pues no ven los
aspectos en comun, ni comparten el mismo

estado emocional, a pesar que se
encuentran en la misma situacién adversa
como vivir en reducidos méddulos

comunitarios, estudiar en salones de estera
o tener familias disfuncionales.
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A pesar del escaso apoyo psicosocial, con
pocas posibilidades de desarrollo personal,
social, etc., los adolescentes desean
concluir sus estudios secundarios, le dan
un sentido a la experiencia presente y les
provee esperanza hacia el futuro, pues les
gusta cambiar las situaciones, no siendo
objetivo al evaluar su realidad, dejandose
Ilevar por lo que experimentan y no por la
situacion inmediata en la que viven, son
idealistas y desarrollan hipoétesis  sin
referentes reales.

En relacion a los componentes de la
inteligencia emocional, presentan
inteligencia emocional adecuada en los
componentes intrapersonal y manejo del
estrés. Los resultados permiten afirmar que
los adolescentes presentan capacidad para
comprenderse a si mismos, haciendo uso
de la auto-observacion para reconocer,
entender 'y expresar emociones Yy
sentimientos; sin embargo, a pesar de la
sensacion de tension de la situacion que
atraviesan, son capaces de reducir la
tension del evento estresor y se esfuerzan
para manejar los cambios y crear recursos
personales para resolver los problemas
generados por el desastre natural. Estos
resultados se respaldan en las teorias de
estrés y afrontamiento de Lazarus y
Folkman, quienes plantean que las
personas se estresan cuando perciben que
un estimulo ambiental amenaza su propio
bienestar y los incapacita para hacerle
frente de una manera adecuada.

Estos adolescentes se interesan por conocer
sus sentimientos, van descubriendo sus
habilidades y se aceptan a si mismos en los
aspectos positivos 'y negativos, con
desempefio independiente en lo que estan
haciendo con la posibilidad de conservar y
construir suefios y esperanzas.

En relacion a los componentes de la
inteligencia emocional de acuerdo al sexo,
observamos capacidad emocional adecuada
en los estudiantes varones y baja capacidad
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emocional en las mujeres. Los hallazgos
encontrados en ambos sexos reflejan
capacidad emocional adecuada en los
componentes manejo al estrés, es decir, el
adolescente se controla y se mantiene
firme en las situaciones de estrés vy
posterga sus impulsos para evitar las
respuestas emocionales de ira, miedo, entre
otras. Esto se debe, en gran medida, a la
comprension  de  sus  sentimientos,
comunicacion asertiva, con valia para
resolver los problemas cotidianos vy
desempefio independiente para afrontar
positivamente los obstaculos, asi como
disposicion para cambiar sus ideas si la
evidencia le demuestra que estan
equivocados y que ameritan cambios en la
tarea de la reconstruccién, con recursos
para el afrontamiento, donde es capaz de
adoptar un tipo diferente de criterio con el
objetivo de sobrevivir, como meta
importante.

Los varones también presentan capacidad
emocional adecuada en los componentes
intrapersonal y adaptabilidad,
caracterizados por identificar la causa de
sus emociones negativas, necesidades o
deseos y resolver problemas empleando
estrategias ante las exigencias que ocurren
en este contexto. En este caso los varones
tienen una formacion técnica recibida en el
colegio y su situacién econdmica los lleva
a trabajar antes de terminar el colegio,
porque socialmente se espera, por €so se
motivan con la confianza de alcanzar el
éxito en las metas planteadas como es la
supervivencia. Sin embargo, presentan baja
capacidad emocional en la empatia y
responsabilidad social, caracterizandose
por pensar en su propio bien y no estar
conectado con el bienestar del otro, con
dificultad en el manejo de conflictos en el
trato con los demas y experimentar
desconfianza por algunos lideres o
autoridades que no cumplieron, exigiendo
compromiso y responsabilidad en sus
promesas.
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Los resultados plantean que tanto los
hombres como  mujeres  presentan
capacidad emocional baja en los
componentes interpersonal y estado de
animo en general. Se observé dificultad
para entender como se sienten los otros a
pesar que atraviesan semejante situacion
adversa. Y su estado afectivo es negativo,
expresado en desgano, enojo por el
hacinamiento, entre otros.

Se observdé que la satisfaccion de las
necesidades  basicas fue prioritaria,
pasando a un segundo plano las demas
necesidades, experimentando frustracion e
insatisfaccion por la propia vida, siendo
factor de riesgo para la depresion, asi
también dificultad en las relaciones
interpersonales y en la capacidad de ser
objetivo al evaluar su realidad.

Los resultados nos indican que presentan
animo disminuido, preocupandoles el
futuro, caracterizandose por su
desmotivacién y pesimismo. Cabe afirmar
que su estado afectivo es negativo por su
situacion precaria, aislamiento y abandono,
desgano ante estas circunstancias adversas,
con estado de insatisfaccion e
interpretacion negativa y falta de confianza
de poder lograr mejorar su calidad de vida.
Sin embargo, algunos experimentan miedo
como actitud prudente ante los continuos
sismos que aun persisten, los varones
presentan cierta actitud positiva y
automotivacion.

Los resultados nos permiten afirmar que
las mujeres presentan ademéas capacidad
emocional baja en los componentes
intrapersonal y adaptabilidad, a su vez se
observa dificultad para observar su mundo
interior 'y déficit para manejar sus
emociones en esta situacion adversa, asi
mismo trabajan en ventas 0 como
empleadas del hogar, para cubrir sus
necesidades primarias. Sin embargo,
comparten el mismo estado emocional que
los demaés e integran a otras personas para
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el bienestar comun de la ciudad,
propiciando la cohesion en el grupo y la
identidad comun, como una forma de vivir
con los demas.

Los tres grupos segun la edad (16, 17 y 18
afios) presentan capacidad emocional baja,
esto se reflejaria en las emociones intensas,
como: angustia y confusion por la
desinformacion, cdlera por la inadecuada
distribucion de la ayuda por las
autoridades, a quienes se les observaba
actuar de manera  desarticulada,
indignacion por su condicién de vida
actual, pues siguen viviendo en situacion
precaria, ademas, apatia, sintomas
psicosomaticos como cansancio, desgano,
cefalea, dolor de estbmago o insomnio. Sin
embargo, mayor puntaje alcanzaron los
adolescentes de 16 afios, disminuyendo el
puntaje a los 17 afios e incrementandose
ligeramente a los 18 afios.

Al respecto Ugarriza en su investigacion
encontrd que las habilidades emocionales
que se aprenden se modifican a traves de
la vida, con tendencia a incrementarse en
la adultez, Nijarion y cols. en sus hallazgos
seflalan que el sexo femenino, la edad
avanzada y el bajo nivel educativo estan
asociados a baja capacidad emocional.

Los adolescentes de 16 afios presentan
capacidad emocional adecuada en los
componentes: intrapersonal y manejo del
estres, presentan autonomia e iniciativa,
emplean sus recursos para el afronte de la
tragedia que estan viviendo, asumiendo un
rol activo y de autogestién, respondiendo

de forma creativa ante lo sucedido,
También, las actividades fisicas vy
deportivas  permitieron  reforzar  sus

capacidades y canalizar sus energias y
emociones a través del cuerpo, ademas del
encuentro entre pares.

Sin embargo, presentan baja capacidad
emocional en los componentes
interpersonal, adaptabilidad y estado de
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animo general, con exposicion innecesaria
al peligro ante el desorden, con afectos
negativos del evento como depresion,
también, los rumores o desorganizacion, la
forma en que se repartié la ayuda sin
fomentar el trabajo y activacion de la

poblacion, los lleva a un clima de
desconfianza y responden con falta de
empatia, dificultando sus relaciones
interpersonales,  asumiendo  actitudes

fatalistas, buscando aliviar su dolor con la
ingesta de licor, entre otras.

Los adolescentes de 17 y 18 afios presentan
capacidad emocional adecuada en el
componente manejo del estrés. Se
identifican con sus necesidades y recursos,
lo que les lleva a una mejor disposicion
para afrontar los problemas complejos que
supone la reconstruccion de sus vidas, con
acciones  orientadas a  establecer
prioridades 'y procurar el bienestar
emocional, ademas, la busqueda de medios
para ganarse la vida en remocién de
escombros, ventas, organizacion de ollas
comunes, como posibles alternativas de
afrontamiento a la tragedia que estan
viviendo, empleando recursos personales
que les permitan alcanzar el éxito en las
metas que se propongan.

Sin embargo, presentan baja capacidad
emocional en los componentes:
intrapersonal, interpersonal, adaptabilidad
y estado de animo en general. Las
consecuencias socioeconémicas de este
evento repercuten en su bienestar
emocional, experimentando indignacién de
su condicion de vida actual de menos
favorecidos, generando dificultades en las
relaciones con los demaés e inseguridad al
convertirse en agente de su propio proceso
de reconstruccion a pesar de sus recursos.

CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados
obtenidos en esta investigacion, centrados
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en los niveles de inteligencia emocional en
adolescentes victimas de un desastre
natural, podemos realizar las siguientes

consideraciones que son los puntos

relevantes de los hallazgos:

e Los adolescentes presentan baja
capacidad emocional general,

especificamente en los componentes:
interpersonal, adaptabilidad y estado de
animo en general, que requiere el
desarrollo de habilidades sociales que
servirdn de soporte para enfrentar esta
situacion de precariedad. Sin embargo,
en los componentes intrapersonal y
manejo del estrés presentan adecuada
capacidad emocional.

e Se encuentra en el vardn capacidad
emocional adecuada dada por los
componentes intrapersonal,
adaptabilidad y manejo de estrés, sin
embargo, presenta baja capacidad
emocional en los  componentes
interpersonal y estado de animo en
general. La mujer presenta baja
capacidad emocional principalmente
por los componentes intrapersonal,
interpersonal, adaptabilidad y estado de
animo en general, sin embargo presenta
adecuada capacidad emocional en el
componente manejo del estrés.

RECOMENDACIONES

e Tomando en cuenta los resultados
obtenidos se sugiere la realizacién de
nuevas  investigaciones en las
poblaciones incluyendo otras variables
en el campo de la salud mental, dada la
crisis econdmica y social, por la que
atraviesan.

e La escuela no solamente es importante
en el aprendizaje de conocimientos sino
también en el proceso de socializacion y
desarrollo integral de los educandos, de
ahi la importancia de tomar en cuenta la
propuesta pedagdgica de la ensefianza
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de la inteligencia emocional, como ciudad de Pisco. Por lo tanto, debe
contenido transversal en el curriculo, en considerarse el entrenamiento de
las estrategias de ensefianza ejecutadas, habilidades emocionales en los
dado que permitira mejorar las programas del sector salud y educativo
relaciones interpersonales, es decir la porque ayuda a proteger, educar y
formacion de la inteligencia emocional controlar la salud mental en estos
en el alumno. estudiantes 'y crear una forma
inteligente de sentir, incrementar el
e La inteligencia emocional constituye un repertorio con estrategias de adaptacion,
factor protector para atenuar el asertividad, empatia, manejo de
sufrimiento por sucesos que enfrenta el emociones negativas, entre otros.

adolescente a causa del terremoto en la
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MUNICIPIOS SALUDABLES:
“UNA OPCION DE DESARROLLO SOCIAL Y DE LA SALUD”.
EXPERIENCIA EN LA PROVINCIA DE AMBO - DEPARTAMENTO DE
HUANUCO.
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RESUMEN

Se evalla el proceso de formulacion e implementacion de la Estrategia de Municipios
Saludables como politica pablica en la provincia de Ambo, departamento de Huanuco, Perd,
en el periodo 2003-2006. La decision politica manifestada por las autoridades municipales de
la provincia de Ambo, y la Sociedad Civil acerca de la Politica de Municipios Saludables fue
importante para el desarrollo de la misma.

Palabras Clave: Politica Publica, Municipios Saludables.

ABSTRACT

This paper evaluates the formulation and implementation processes of the Healthy Towns
Strategy as public policy in Ambo, Huanuco, Pera, from 2003-2006. Politic decision taken by
the local authorities and the people about the Healthy Towns Policy was important to assure
its development.

Key Words: Public Policy, Healthy Towns.
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INTRODUCCION

La  Estrategia  Europea  Ciudades
Saludables y los Municipios Saludables en
América Latina, constituyen experiencias
de desarrollo integral y de Salud Publica
gue buscan la creacion y mejora de
ambientes fisicos y sociales, expandiendo
de esta manera los recursos comunitarios
que habilitan a la poblacion en el
desemperio de todas las funciones sociales
(salud, educacion, ciudadania) para
desarrollar su maximo potencial humano
(OPS, 1997, 2005).

La estrategia surgid bajo el titulo de
“Ciudades Saludables” en la década de los
70’s en Canada, luego que diversos
estudios identificaron la estrecha relacion
existente entre las formas de vida, los
ambientes urbanos y los problemas de
salud, dando especial importancia a “la
ciudad” como escenario de las acciones de
la salud publica. En 1987, la Oficina
Europea de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) cre6 el proyecto de
“Ciudades Saludables” basandose en la
doctrina de Promocién de la Salud de la
Carta de Ottawa (OMS, 1986).

La ciudad o municipio saludable puede
considerarse como un ecosistema que debe
hallarse en equilibrio social, econémico,
ecoldgico y politico. La accion social se da
por la interaccion de los diferentes actores
sociales que tienen que ver con la salud y
el desarrollo social: habitantes, gremios de
produccion, representantes del Estado,
instituciones sociales, de atencion médica,
educativas (OPS, 2002) y demas actores
que estén involucrados de una u otra
manera en el mejoramiento del bienestar
colectivo.

La estrategia de Municipios Saludables se
apoya fuertemente en la alianza entre la
sociedad civil y el estado que se expresa a
través de la accion  municipal,
contribuyendo al fortalecimiento del bien
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social y comunitario. La ejecucion de esta
politica en el Perd es innovadora, pues
promueve el empoderamiento, desarrollo
de capacidades de las comunidades y
municipios y forma parte de las politicas
de prevencién y promocion de la Salud
(Buela y col, 2007), (Bobadilla y col
1998), (Colomar, 2001), (OPS, 1996).

La OPS define que promocion de la salud
es el proceso de capacitar y empoderar a la
poblacion para que asuma el control y
mejore los determinantes de la salud;
involucra el desarrollo de politicas publicas
saludables, la creacién de un ambiente
protector de la salud, reforzando la accién
comunitaria, el desarrollo de habilidades
personales y sociales, asi como la
reorientacion de los servicios de salud
(OPS, 1996).

ENFOQUES DE LA ESTRATEGIA
MUNICIPIOS SALUDABLES

De acuerdo a esta concepcién de
Promocién de la Salud, existen cinco
enfoques claves para el desarrollo de la
estrategia de Municipios Saludables.

Liderazgo de la Autoridad Municipal:
Para implementar todas aquellas acciones
sobre los factores determinantes de la salud
es imprescindible ubicar a ésta como
prioridad de las politicas publicas. Sélo
podra ejecutarse la estrategia cuando el
compromiso de la autoridad municipal con
la propuesta sea de compromiso real (OPS,
2002).

Descentralizacion:  Estrategia politica
destinada a desarrollar las capacidades de
autogestion de los gobiernos locales,
determinando un proceso de fuerte
decision politica, en los ambitos provincial,
distrital y local.

Multisectorialidad: Es la integracion de
los distintos sectores del municipio y los
diferentes actores de la comunidad en el
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proceso de diagnostico, planificacion,
gjecucion y toma de decisiones (OPS,
1999).

Negociacion, concertacion y consenso:
La implementacion de herramientas de
negociacion contribuye a crear una cultura
del didlogo como modalidad de dirimir las
diferencias, aportando un cambio positivo
en las relaciones de poder.

Informacién y comunicacién: El uso de
la comunicacién para la salud consiste en
la aplicacion planificada y sistematica de
medios de comunicacion orientados a
generar participacion de la comunidad
compatibles con  las  aspiraciones
expresadas en politicas, estrategias vy
planes de salud publica.

LINEAS DE ACCION Y FASES

Las lineas de accion se dividen en cinco
grandes temas que siguen las bases tanto
conceptuales como operativas, y definen
las acciones a desarrollar.

e Incorporar la salud en la agenda de
gobierno.

e Impulsar la formulacién e
implementacion en el dmbito local de
politicas publicas saludables.

e Impulsar la participacion comunitaria y
capacidad ciudadana.

e Promover ambientes y estilos de vida
saludables.

e Crear una estructura minima que
garantice la continuidad y facilite la
gerencia de los proyectos.

Las fases comprenden cada uno de los
aspectos a considerar en el proceso de
construccion de un Municipio Saludable
(OPS, 2005). Estas son:

e Declaracion publica de compromiso del
gobierno local para avanzar hacia la
meta de ser un Municipio Saludable.
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e Conformacion y puesta en marcha de un
Comité Intersectorial de Salud.

e Elaboracion de un diagnostico con la
participacion de los ciudadanos e
instituciones locales.

e Puesta en marcha de un Plan de Salud
consensuado, destacando los problemas
locales priorizados, como la violencia,
el maltrato infantil, la disfuncion
familiar (Abad, 2006, Dughi, 2000) .

e Establecimiento de un sistema de
monitoreo y evaluacion en el ambito
local.

LA EXPERIENCIA EN AMBO -
HUANUCO

La Estrategia de Municipios Saludables,
constituye para la Provincia de Ambo -
Huanuco una propuesta que cristaliza los
principios de democracia y
descentralizacion en la toma de decisiones
para optimizar el uso y acceso de los
servicios sociales para la poblacion.
Especialmente, constituye un impulso a la
Promocién de la Salud, generando un
proceso de busqueda de las condiciones
adecuadas para una vida sana en el
contexto comunitario, logrando asi la
concertacién de voluntades y recursos
politicos, institucionales y comunitarios.

Este articulo, sistematiza el trabajo de
muchas personas y organizaciones sociales
que desde el afio 2003 impulsaron la
Estrategia Municipios Saludables en la
Provincia de Ambo. Instituciones,
organizaciones y otras estructuras sociales
que dieron lugar al aprendizaje y practica
de estilos de vida y comportamientos
saludables expresados en los resultados
exitosos del I Concurso de Barrios y
Comunidades Saludables en Ambo.

Asimismo es necesario un reconocimiento
especial a la Municipalidad Provincial de
Ambo, a Pathfinder International, ADRA
Peru, a la Mesa Provincial de Concertacion
de Lucha Contra la Pobreza, y un profundo
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agradecimiento a las instituciones vy
organizaciones de la Sociedad Civil, que
participaron en el proceso, contribuyendo
al desarrollo de la experiencia y la
sistematizacion de la misma.

Es en este contexto que Municipios
Saludables debe concebirse como una
“idea-fuerza” para dinamizar la salud,
parte integrante del desarrollo social,
enfatizando los procesos y no solo los
resultados, apostando también a los
cambios paulatinos de los estilos de vida,
de toma de conciencia de la comunidad
sobre sus derechos, deberes y al ejercicio
de la participacion creativa, respetuosa y
honesta de la comunidad.

Las experiencias de los Municipios
Saludables en Ambo se inicio el afio 2003
con la reestructuracion de la Mesa de
Concertacion de Lucha Contra la Pobreza
(MCLCP) Provincial y la elaboracion del
Plan Estratégico de Desarrollo Concertado
(PEDC), y con la firma de un convenio de
cooperacion con la ONG ADRA Perd,
utilizando un enfoque de intersectorialidad,
con diagndstico, planificacion y gestion
participativa, adoptando el concepto de la
salud como producto social.

Las fortalezas de esta estrategia han sido
entre otros, el decidido apoyo del
Gobierno  Municipal, el proceso de
apertura a la participacion, creacion y
reconocimiento de las juntas vecinales, la
alianza estratégica con la ONG ADRA, la
planificacién participativa, trabajo
integrado y valores compartidos, los
nuevos espacios de concertacion social y
posteriormente la conformacion del equipo
técnico de desarrollo local.

Este esfuerzo de los actores sociales, se
fortalecié a partir de la incorporacion del
distrito de Ambo dentro de los 8 distritos
pilotos de la Region  Huénuco.
Posteriormente la sensibilizacion y el
fortalecimiento de capacidades
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constituyeron elementos importantes para
iniciar el proceso de implementacion de la
Estrategia, a traves de las pasantias,

talleres  formativos, encuentros entre
actores sociales interesados, abogacia,
alianzas estratégicas y coordinacién

multisectorial.

Producto de esta  sensibilizacion,

empoderamiento e involucramiento de los

actores sociales surge el “Concurso de

Comunidades y Barrios saludable” con

cuatro etapas bien definidas:

1. Socializacion, sensibilizacion e
inscripcion

2. Organizacién y capacitacion

3. Acompafiamiento, asistencia técnica y
monitoreo

4. Evaluacion, premiacion y seguimiento.

ANTECEDENTES DE LA
ESTRATEGIA EN EL PERU

En América Latina, a partir del afio 1991,
la OPS empieza a impulsar la estrategia
denominandola “Municipios Saludables”.
A fines de la década del 90, el movimiento
de Municipios Saludables comenzo a
desarrollarse en Argentina, Ecuador, Chile,
Brasil y Colombia (Colombia, 1997).

A comienzos del afio 2000 con la creacion
de la Direccion Ejecutiva de Promocion de
la Salud, desde el Ministerio de Salud se
impulsa la implementacién de la Estrategia
Municipios Saludables, como parte de la
politica de promocion de la salud con el
apoyo de USAID. Esta politica de salud
conceptualmente se encuentra
sistematizada en los Lineamientos y el
Plan Nacional de Salud Mental vigentes
(MINSA, 2004, 2006).

Partiendo de la experiencia inicial
desarrollada en Cajamarca (2002-2003) es
decir el proyecto “Construyendo Barrios
Saludables”, se decide ampliar la
experiencia en 7 regiones adicionales,
entre las cuales se encontraba el
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departamento de Huanuco, que fue
seleccionado como sede piloto,
focalizandose a su vez ocho provincias
huanuquefias, entre las cuales se
encontraba Ambo, Huacar, Pillco Marca,
Aucayacu, Hermilio Valdizan, Queropalca,
Llata y Puerto Inca.

Asi en esta segunda fase la Estrategia se
desarroll6 en primer lugar en Huanuco a
través de la asistencia técnica de la ONG
G y C en el aflo 2003 y a fines del mismo
afio se expande a Ucayali, en el 2004 se
incluyen Junin y Ayacucho, concluyendo
en el 2005 con la incorporacion de San
Martin, Cerro de Pasco y el Cusco.

Esta estrategia ha contribuido al logro de

las siguientes normas Nacionales Yy
Regionales:
1. Politica del MINSA sobre

“Descentralizacion de la Funcion Salud
a nivel Local - Proyectos Pilotos”,
considera la Promocion de la Salud
como funcion clave de la Atencion
Primaria de la Salud.

2. Ordenanza Regional N° 002-2007-CR-
GRH, de la regiébn Huanuco que
aprueba la Certificacion de Estandares
Minimos Regionales de Municipios
Saludables.

3. Resolucion Ejecutiva Regional No 115-
2007 GRJ/PR de la Region Junin, donde
se declara prioridad regional la
promocion y cultura de la Salud, asi
como los estdndares minimos de los
Municipios Saludables.

EJES TEMATICOS DE LA
ESTRATEGIA EN AMBO

La Estrategia de Municipios Saludables en

la  Provincia de Ambo se fue
implementando con el desarrollo de
multiples ejes tematicos, paralelos y

complementarios, tal como se describe
seguidamente.
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ORGANIZACION, PLANEAMIENTO
Y GESTION VECINAL

La carencia de resultados, y las grandes
dificultades en el proceso del desarrollo
social en nuestro pais, entre otros, es
también el resultado de una debil
planificacion estratégica, motivo por el
cual se revierten presupuestos por
incapacidad de gasto como en la Region
Huanuco. Asi, es frecuente encontrar una
gestion ejerciendo su funcion a criterio
personal o de su bancada, desconociendo
las necesidades mas sentidas de la
poblacién.

Sin embargo en los ultimos 10 afios los
esfuerzos de planificacion han dado
sorprendentes resultados. En el marco de la
estrategia Municipios Saludables, la
Sociedad Civil organizada propuso un Plan
Estratégico de Desarrollo Provincial
(PEDP) al Gobierno Local que fue
finalmente aceptado.

En un segundo momento, los distritos y
centros poblados de Ambo elaboraron su
Plan de Desarrollo Local de manera
concertada, priorizando la ejecucion de las
obras de inversion orientadas a mejorar la
salud y educacion de su comunidad,
optimizando los recursos comunitarios,
generando una gran movilizacién y una
cultura de mejoramiento urbano de la
ciudad.

El proceso se inicia con una campafa de
sensibilizacion para la participacion
comunitaria con el fin de planificar su
desarrollo social, haciendo uso de los
medios de comunicacion masiva (radio) y
convencionales. La construccién del PEDP
se inicia con la formulacién de la vision,
los objetivos, los ejes tematicos, los
proyectos 'y su priorizacion. La
sistematizacion de la experiencia fue
asesorada por la ONG ADRA Peru. El
proceso de organizacion duré 3 meses y se
desarroll6  diversas  actividades de
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movilizacion social, concluyendo en un
desfile general y acto protocolar con la
entrega del PEDP al Alcalde Provincial y
sus regidores.

Como estrategia de implementacién de los
proyectos del PEDP, se organizé el
concurso de comunidades y barrios
saludables con estdndares de evaluacion
gue parten de los ejes tematicos del Plan.
Este proceso se reforzd con un premio en
efectivo de 20,000 nuevos soles donados
por la ONG Pathfinder International.

En este contexto la Vision al 2013 fue
sistematizada de la siguiente manera: “La
Provincia de Ambo, practica valores éticos
y morales, su educacion es de calidad y su
poblacion es saludable. El turismo esta
integrado al circuito regional gracias a su
sistema vial Optimo, que a su vez integra
toda la provincia. La agricultura esta
tecnificada y abastece al mercado regional
y nacional, sus servicios basicos son de
calidad al alcance de todos; su actividad
empresarial es activa, dindmica y
sostenible”.

SEGURIDAD CIUDADANA'Y
DEFENSA

Se entiende este eje como la capacidad de
programar, organizar, dirigir y controlar las
actividades relacionadas con la seguridad
de los vecinos, a través de acciones de
informacién, prevencion, conciliacion,
vigilancia y rescate en casos de accidentes
0 catastrofes, para ello se organizo y
acredité Comités de Defensa Comunal en
el caso de las comunidades y Comités de
Defensa  Barrial en los  barrios,
incorporando paralelamente a la Policia
Nacional como institucion amiga de la
comunidad.
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SERVICIOS BASICOS DE CALIDAD
AL ALCANCE DE TODOS

Referido basicamente al servicio de agua,
desague y luz, promoviendo el consumo de
agua segura en los colegios, a través de
implementacion de bidones con agua
clorada. A su vez en las comunidades se
construyeron letrinas, siendo que la
Municipalidad financié el asesoramiento
técnico, puertas y techos y la comunidad
aportd con mano de obra no calificada y
otros accesorios.

Estos modulos sanitarios no eran simples
silos, tenian un lavadero, ducha y el
sistema de loza turca por arrastre, lo que
permitia poner en practica habitos
saludables de higiene y cuidados del medio
ambiente. Respecto a electrificacion, se
organizé a las comunidades para priorizar
en el presupuesto participativo el
financiamiento de un expediente tecnico
para dotar de electricidad a 80
comunidades, quedando esta iniciativa
aprobada, financiada y en proceso de
implementacion.

AMBIENTE VECINAL COMUNAL
SALUDABLE

Orientado basicamente a la reforestacion,
construccién de parques, jardines, pasajes
verdes, muros educativos, movilizaciones
de la poblacion promoviendo el cuidado
del medio ambiente y de la salud, recojo de
basura y limpieza de rios.

POBLACION SALUDABLE

Se buscé contribuir al logro de los
indicadores de salud prioritarios como la
desnutricion  infantil, la  mortalidad
materna, saneamiento ambiental y cultura
de paz (PERU, 1996), (OPS, 1996). Este
trabajo en Salud Publica cobrd relevancia
en tanto el aporte multisectorial facilité la
implementacion de Casas de Espera,
constitucion de comités de vigilancia,
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promotores de salud, campafas de atencién
integral, implementacién del sistema de
referencia y contrarreferencia, servicios
diferenciados para la atencién a jovenes y
adolescentes, entre otros.

De esta manera se incremento el numero
de partos institucionales, controles
prenatales, campafias preventivas de
violencia, manejo adecuado del programa
Vaso de Leche y PANFAR, mayor control
del Nifio Sano y la implementacion de
Viviendas y Familias Saludables, cuyo
objetivo era mejorar la calidad de vida del
individuo y la familia a través de cultivo de
hortalizas, pintado de fachadas, cocinas
mejoradas, bafios saludables, dormitorios
seguros, patios saludables y el desarrollo
de actividades productivas familiares.

En este mismo eje se implementd la
estrategia Escuelas Saludables (OPS,
2002), con el asesoramiento técnico de la
ONG Kallpa, quienes facilitaron la
intervencion  en las instituciones
educativas, posteriormente se trabajaron,
las bibliotecas saludables, los espacios de
consejeria, los patios saludables, el agua
segura, los topicos, los espacios de lectura
en el aula, todo ello con el fortalecimiento
de capacidades en la comunidad educativa.

PARTICIPACION VECINAL
COMUNAL

Definimos la participacion como el
derecho y el deber de la comunidad para
intervenir en las decisiones que la afectan.
Como mecanismo social, se relaciona
directamente con la calidad de las politicas,
contribuyendo a la consolidacion del
sistema democratico. Asi, la estrategia de
Municipios Saludables es un nexo en la
construccion de la ciudadania puesto que
ubica al ciudadano en un rol mas activo y
decisorio con respecto a los bienes de la
poblacién. Siendo parte activa, con voz y
voto en el presupuesto participativo,
rendicion de cuentas, cabildos abiertos,
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cogestion en la ejecucion de obras, etc.
(Véasquez, 2000, Sanabria 2001).

A manera de ejemplo de la participacion
comunal, describiremos las siguientes
experiencias exitosas:

ASOCIACION DE MUJERES
TEJEDORAS DE CHACRA
COLORADA

Estuvo integrada por 30 mujeres del barrio
Chacra Colorada, inscritas en Registros
Publicos como “Asociacion de Mujeres
Tejedoras del Barrio Chacra Colorada”; el
objetivo de su asociacion era generar
empleo para mejorar la calidad de vida de
las familias mas pobres del barrio con la
produccidn de prendas de vestir. Las socias
eran madres de familia en condicion de
extrema pobreza. El 10% de sus ganancias
era destinado para el mantenimiento y
mejora del barrio.

Las socias con el propésito de mejorar su
capacidad de venta promovieron una feria
artesanal  culinaria, donde  ademas
aprovecharon la asistencia de nifios y
mujeres de otros barrios para promover el
cuidado de la salud integral incluyendo una
campafia de atencion integral de salud.
Este tipo de actividades servia ademas para
promover el turismo y generar mas
ingresos a la colectividad.

Es asi, que este proyecto fue priorizado y
formulado por los vecinos del barrio y en
el marco de la experiencia Municipios
Saludables,  Pathfinder International,
destin0 un monto de 4,500.00 Nuevos
Soles, para adquirir maquinas industriales.

TALLER ARTESANAL DEL BARRIO
MILAGRITOS

La necesidad de implementar un Taller
surge como una iniciativa para generar
fuentes de trabajo basadas en fortalezas
locales, integrado por socias con
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experiencia en confeccion de prendas de
vestir, en su mayoria migrantes, del
departamento de Cerro de Pasco.

La zona es muy concurrida por centenas de
personas que visitan a la imagen del Sefior
de los Milagros, ubicada en pleno corazon
del barrio. Asi en asamblea vecinal se
prioriz6 y formul6 este proyecto, siendo
financiado con el monto de 3,750.00
Nuevos Soles. Las socias destinaron el
10% para el mantenimiento y mejora del
taller y/o el barrio y el 90% destinado para
la alimentacion y educacidon de sus hijos.

FERIAS ARTESANALES Y
AGROPECUARIAS

Las Ferias son mercados de venta directa
del productor al consumidor. Rompen el
circuito de distribucion establecido por los
intermediarios tanto en la distribucién
como en la comercializacion, favoreciendo
tanto a productores como a consumidores,
con un acceso mas econdmico a los
productos, generando ahorro real. En la
actualidad existen las ferias dominicales
en el Malecon Huertas que agrupan a 250
productores. Esta experiencia ha dado
buenos resultados y ha recibido apoyo,
tanto de la Municipalidad como de los
gremios locales.

MESA DE CONCERTACION DE
LUCHA CONTRA LA POBREZA
(MCLCP)

El 23 de Marzo del afio 2003, con la
participacion de la sociedad civil, el
gobierno local, las instituciones publicas y
privadas, la iglesia, y las ONG, con el
objetivo de implementar la estrategia de
Municipios Saludables en la provincia de
Ambo, se reinstala la MCLCP, convocada
por la Oficina de Promocion de la Salud de
la Red de Salud Ambo, a cargo de la
Psicéloga Daisy Soto Mory. Este fue el
punto de partida de un importante cambio
para la provincia.
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El Comité Ejecutivo de la Mesa quedd
integrado por:

2 representantes de la municipalidad.
1 representante de la sub prefectura.
2 representantes del sector salud.

2 representantes del sector educacion.
1 representante de agricultura.

1 representante de la iglesia.

1 representante de la PNP.

2 representantes de la sociedad civil

1 representante de las ONGs.
2 representantes de los
poblados.

1 representante de las comunidades; y

e 2 representantes de las organizaciones
sociales de base.

centros

El Comité Ejecutivo asumio una labor
nunca antes vista en el distrito, “Juntos
Gobierno  Local, Sociedad  Civil”
decidiendo por el desarrollo de Ia
provincia, con el lema “Unidos por un
Ambo Saludable”. Las actividades se

iniciaron con la elaboracion del Plan
Estratégico, luego el  Presupuesto
Participativo, impulso del proceso de

transferencia de PRONAA y FONCODES
al Gobierno Local. Estos nuevos procesos,
nos permitieron insertar el tema de salud
en la agenda publica provincial y distrital.

Una gran tarea para la mesa fue
implementar la Estrategia Municipios
Saludables propiamente dicha en el marco
de implementacién del PEDC, para la cual
contamos con recursos que anteriormente
no existian. En los afios 2004 al 2006 se
conté con 20,000 nuevos soles asignados
por el gobierno local para la Estrategia
Municipios Saludables, ademas de un
Diplomado en la Pontificia Universidad

Catolica, auspiciado por el gobierno
municipal 'y la ONG Pathfinder
International, para 50 profesionales

comprometidos en el tema.
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CONCURSOS DE BARRIOS Y
COMUNIDADES SALUDABLES

Los concursos fueron, sin lugar a dudas,
las experiencias mas exitosas. En la
primera etapa participaron 12 comunidades
y en la segunda 15. Los premios fueron
orientados para implementar proyectos de
salud en cada una de las comunidades,
asignados por Pathfinder para la primera
etapa y por la municipalidad en la segunda
etapa. Los estdndares de evaluacion nos
permitian identificar ademas del ganador,
las debilidades de la estrategia, orientando
mejor el proceso de monitoreo y
acompariamiento.

Fue  impresionante  participar  del
entusiasmo y compromiso de la comunidad
para mejorar su calidad de vida, donde
hombres y mujeres se reunian y pese a ser
un proceso nuevo y a veces complejo
planteaban sus proyectos, los priorizaban y
formulaban, luego se dirigian a la
Municipalidad, ONG o Gobierno Regional
para conseguir el financiamiento del
proyecto, asumiendo la comunidad el 50%
del total de la inversién, en mano de obra
no calificada.

FORMACION DE LA COMISION
HACIA UN MUNICIPIO SALUDABLE

La Comision de Municipios Saludables
estuvo compuesta por un grupo de
personas e instituciones con alta
sensibilidad social dispuestas a trabajar
conjuntamente con las autoridades locales,
(el alcalde, los regidores y los funcionarios
del gobierno local y regional) para dar
solucion a los problemas de salud en la
localidad.

La Comision estuvo compuesta por:

e El alcalde y un regidor

e El sub prefecto

e El Director de la Red de Salud y un
representante
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e ElI Director de
representante

e El Director de la Oficina de Agricultura

e EIl Parroco

e EI Comisario o
Comisaria PNP

e Lideres de Sociedad Civil (Zona Urbana
y Rural)

e Representantes de las ONGs

la UGEL y un

responsable de la

LOS TALLERES DE CAPACITACION
Y SOCIALIZACION DE AVANCES

Fueron reuniones de trabajo donde se
brindaba informacion y capacitacién a los
integrantes de la MCLCP, los participantes
del concurso y a la ciudadania en general.
La metodologia de dichos talleres consistio
en exposiciones orales con apoyo de
material visual, discusion y analisis en
grupos, socializacion de avances Yy
elaboracion de planes de trabajo. Para
participar de ellos se tenia que contar con
una invitacion formal firmada por el
alcalde y la MCLCP.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE
LOS PROCESOS

Se desarrolld a través de estandares

construidos en talleres concertados para

cada sector y para cada comunidad. Los
concursos, nos permitieron evaluar a los
participantes y calificar al ganador.

e La evaluacion debia basarse en el
analisis del contexto donde se ejecutaba
el proyecto. Los indicadores se
construirian a partir de los objetivos
propuestos en el plan o los ejes
temaéticos

e Laevaluacion era participativa.

e Los criterios de evaluacion fueron tanto
cualitativos como cuantitativos.

e La evaluacién de los procesos de la
comunidad se realizaron bajo enfoques
multidisciplinarios.
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LAS POLITICAS PUBLICAS

Constituyen las normas administrativas o
legales establecidas por el gobierno local y
gue surgen de las necesidades de la
poblacion. Fueron expuestas en los talleres
y estaban orientadas a mejorar la
convivencia, la salud ambiental y la salud
mental.

CONCLUSIONES

e El movimiento Municipios Saludables,
con su énfasis en el poder de decision
de las comunidades Yy el fortalecimiento
de las estructuras democraticas de toma
de decisiones, ha permitido incidir en la
accion y el desarrollo de politicas
publicas para abordar los mdultiples
factores determinantes de la salud y del
desarrollo social.

e El punto mas importante para avanzar
en la construccion de la Estrategia
Municipios Saludables fue sensibilizar y
empoderar al alcalde (OPS, 2002,
2005), como wuna forma de hacer
politicas a favor de la comunidad,
generando un valor publico de salud y
desarrollo social, la misma que a su vez
gener0 aceptacion de la gestion
municipal y mejoro la calidad de vida
de la poblacion.

e La Direccion General de Promocién de
la Salud a través de la Direccion
Ejecutiva de Participacion Comunitaria
estd implementando en todo el pais el
Programa de Municipios y

Comunidades Saludables,
sensibilizando a los municipios,
desarrollando diagnosticos

participativos que ayuden a identificar
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problemas y necesidades de salud para
incorporarlos a la agenda municipal, y
generar proyectos municipales con
acciones de promocion de la salud en
alimentacion saludable, actividad fisica,
seguridad vial, cultura de buen trato,
salud materno infantil, prevencion de
enfermedades transmisibles, asi como
otras acciones de desarrollo social, tal
como hemos descrito en la experiencia
de la Provincia de Ambo.

El avance de esta estrategia ha devenido
en la conformacion de la Red de
Municipios y Comunidades Saludables
a nivel nacional como un espacio de
coordinaciéon 'y apoyo mutuo que
permite a las  municipalidades
desarrollar proyectos, programas Yy
politicas publicas saludables orientadas
a mejorar la calidad de vida de la
poblacién, propiciada por el Ministerio
de Salud con el apoyo de la OPS/OMS.
La Red Nacional, actualmente esta
integrada por 753 municipios adheridos
a 22 redes regionales.

Finalmente, para el periodo 2008-2009,
la actual Junta Directiva de la Red
Nacional presidida por el Dr. Alberto
Tejada Noriega, Alcalde de San Borja,
ha aprobado el Plan de Acciéon 2008-
2009, cuyo objetivo general es:
Consolidar la Red de Municipios Yy
Comunidades Saludables del Perd,
fortaleciendo las Redes Regionales a
través de la articulacion intersectorial,
que facilite la implementacion de
Politicas  Publicas 'y  Proyectos
Saludables con enfoque de desarrollo
humano.
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NUEVAS APROXIMACIONES A LOS ENSAYOS CLINICOS: EL
ESTUDIO STAR*D

Aitor Castillo *

RESUMEN

En los ultimos afios el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos de América
ha implementado y financiado protocolos de investigacion psicofarmacologicos que intentan
reflejar las practicas habituales de los clinicos. El estudio “Sequenced Treatment Alternatives
to Relieve Depression” (STAR*D) emplea tratamientos secuenciales para pacientes con
depresion mayor que no logran alcanzar la remisién con la monoterapia a base de un inhibidor
selectivo de la recaptacion de serotonina. No mas del 30% de los pacientes alcanzaron la
remision en el primer nivel de tratamiento. Las estrategias de cambiar o aumentar
antidepresivos logré por igual la remision de un porcentaje inferior de pacientes. Mas alla de
eso no es mucho lo que se pudo obtener. En este articulo se analizan los resultados del estudio
STAR*D teniendo en cuenta algunos aspectos metodologicos.

Palabras Clave: Depresion Mayor, Remision, Estudio STAR*D, Estrategias Antidepresivas

ABSTRACT

In the last few years the National Institute of Mental Health of the United States of America
has implemented some new approaches to psychopharmacological research in order to reflect
the real-world clinical scenario. The “Sequenced Treatment Alternatives to Relieve
Depression” study (STAR*D) designed progressive antidepressant treatments to improve
patients that did not reach clinical remission with the first selective serotonin reuptake
inhibitor administered. No more than 30% of patients got remission at the first level of
treatment. Switching or augmentation both improved the clinical status of patients. Further
pharmacological attempts did not significantly change the low rate of remission. In this paper
STAR*D results are analyzed including some methodological issues.

Key Words: Major Depression, Remission, STAR*D Study, Antidepressant Strategies.

Doctor en Medicina
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INTRODUCCION

Recientemente, el Instituto Nacional de
Salud Mental de los Estados Unidos de
Ameérica (NIMH) ha financiado 2 estudios
gue pueden ayudar a evaluar algunas
estrategias de combinacion de farmacos en
condiciones resistentes. El primero de esos
estudios es el llamado STAR*D
(Sequenced Treatment Alternatives to
Relieve Depression) aplicado a pacientes
con depresion unipolar. El otro estudio se
ha denominado STEP-BD (Systematic
Treatment Enhancement Program for
Bipolar Disorder) administrado a pacientes
con el diagnodstico de trastorno bipolar.
Desafortunadamente, las conclusiones que
pueden derivarse de ambos estudios son
limitadas por la ausencia de grupos
placebo y por la tendencia general de las
comparaciones abiertas y usualmente no
randomizadas a mostrar  resultados
semejantes a traves de los grupos de
tratamiento. Ademas estos estudios
asignaron a los pacientes a los brazos de
tratamientos sin mayor consideracién al
perfil sintomatolégico o la presencia de
otros datos relevantes en el historial
clinico.

La idea detras de estos estudios es conducir
ensayos grandes que remeden lo que
ocurre en la practica real de la psiquiatria.
Hay que saludar estas iniciativas del
NIMH porque debemos recordar que la
mayoria de los ensayos clinicos
financiados por la industria tienen una
meta comun: hacer que sus farmacos
aparezcan buenos de manera que Ssean
aprobados por la Food and Drug
Administration de los Estados Unidos de
America y prescritos por los médicos. Es
pues  frecuente  encontrar  disefios
metodologicos que favorezcan al farmaco
financiado por determinado laboratorio
(Castillo 2008). Por ejemplo, evitar
comparar al nuevo farmaco con otro
medicamento  sino, mas bien, hacerlo
frente a un placebo. Las posibilidades son
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altas de que el farmaco en cuestion le gane
al placebo. Asimismo, fijar criterios de
exclusion que eviten el reclutamiento de
pacientes dificiles (p.e. resistentes a
tratamientos  previos, comorbilidades,
abuso de sustancias, etc.). Estas
desviaciones han llevado a la aprobacion
de muchos farmacos que enfrentan
tropiezos cuando son empleados en la
practica cotidiana de los clinicos.

ESTUDIO STAR*D

El estudio STAR*D so6lo excluydo a
pacientes con depresion bipolar, psicosis,
trastorno obsesivo compulsivo y trastornos
de la alimentacion primarios. Asi, se
reclutaron pacientes con las siguientes
caracteristicas promedio: seis episodios
previos de depresion mayor,
sintomatologia depresiva de 2 afios de
duracion, episodios recurrentes durante los
altimos 15 afios, un minimo de 3
condiciones médicas comdrbidas y nivel
educacional no universitario. Quizas ahora
los investigadores se hayan ido al otro
extremo y debamos preguntarnos si este es
el tipo de paciente que nosotros vemos
habitualmente en nuestra practica.

Es evidente que en nuestra consulta no
damos placebos a los pacientes y les
decimos qué medicina tomaran y en qué
dosis. Por eso, el estudio STAR*D no es
un tipico ensayo doble ciego comparado
con placebo (Rush et al 2004). Los
pacientes fueron evaluados cada 2-4
semanas. Los laboratorios dieron sus
productos de marca y sugirieron la
dosificacion de los mismos.

Fueron  enrolados 4041  pacientes,
distribuidos en 18 centros de atencidn
primaria y 23 centros psiquiatricos de los
Estados Unidos de América, a los que se
les prescribio  citalopram  (Celexa),
asumiendo que la mayoria de los
psiquiatras y médicos generales usan un
ISRS como primera opcidén. Citalopram,
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ademas, tiene minimas interacciones
droga-droga y un perfil de tolerabilidad
favorable.

Los clinicos buscaban la remision de los
pacientes (HAM-D menor o igual a 7) y
si ello no ocurria o aparecian eventos
adversos intolerables, el paciente era
cambiado a otras opciones de tratamientos
protocolizados. El tiempo promedio de
tratamiento con monoterapia de citalopram
fue 10 semanas con una dosis maxima
permitida de 60 mg/dia. Esto se considero
el nivel I de tratamiento.

El nivel 1l ofrecia 2 opciones:

a. Cambiar a venlafaxina (Effexor XR),
bupropion (Wellbutrin SR), sertralina
(Zoloft) o terapia cognitiva.

b. Aumentar con buspirona (Buspar),
bupropion (Wellbutrin SR) o terapia
cognitiva.

El nivel 11l ofrecia también 2 opciones si el

paciente no habia remitido en el nivel

anterior:

a. Cambiar a mirtazapina (Remeron) o
nortriptilina.

b. Aumentar con litio o triyodotironina
(Cytomel).

Finalmente, si el paciente no lograba la
remision en el nivel 1l tenia la posibilidad
de cambiar a tranilcipromina (Parnate) o la
combinacion mirtazapina / venlafaxina

(Remeron / Effexor XR). Esto se
consideraba el nivel IV y ultimo de
tratamiento.

RESULTADOS

La tasa de remision con citalopram (a una
dosis promedio de 40 mg/dia) en el nivel |
fue 30%.

Los pacientes tardaron, en promedio, 7
semanas en alcanzar la remision (Triverdi
et al 2006a).
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En el nivel I, opcion a., despues de un
promedio de 8 semanas, la remisién con
venlafaxina fue 25%, con bupropion fue

21% vy con sertralina fue 18%. La
diferencia no fue estadisticamente
significativa.

En el nivel Il, opcién b., el aumento con
buspirona produjo una tasa de remision de
30% y el aumento con bupropion alcanzo

el mismo porcentaje (Rush et al 2006;
Triverdi et al 2006Db).
En el nivel Ill, opcion a., mirtazapina y

nortriptilina sélo produjeron una remisién
en el 8% de pacientes cada una.

En el nivel I, opcion b., la tasa de
remision al aumentar con litio fue 16% y
al aumentar con triyodotironina fue 25%
sin que se viera una diferencia
estadisticamente significativa. La hormona
fue mejor tolerada que litio (Nierenberg et
al 2006).

En el nivel 1V, el cambio a tranilcipromina
produjo una remision de 13% al igual que
la tasa alcanzada por la combinacién
mirtazapina / venlafaxina. La combinacién
fue mejor tolerada que la monoterapia con
el IMAO. Puede resultar interesante
apuntar que la dosis promedio de
mirtazapina fue 36 mg/dia y la de
venlafaxina fue 210 mg/dia para la
combinacion (McGrath et al 2006).

COMENTARIOS

El primer comentario que surge esta en
relacion con el magro 30% de remision que
se alcanz6 con la monoterapia de
citalopram. En los ensayos clinicos tipicos
con antidepresivos el porcentaje de
remision esta entre el 30% y 40%,
ciertamente algo mejor pero hay que tener
en cuenta que en esos ensayos los criterios
de exclusion son estrictos y la poblacién
enrolada es menos complicada.
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El cambio a otros antidepresivos permitio a
un mas reducido porcentaje de pacientes
alcanzar la remision (18% con sertralina,
21% con bupropion, 25% con venlafaxina).
A simple vista parece que venlafaxina se
distancia interesantemente del inhibidor
selectivo de la recaptacion de serotonina a
pesar de que estadisticamente hablando no
hay diferencias. Esto trae a la memoria un
meta-analisis reciente (Thase et al 2001) en
el cual se concluye que venlafaxina es
superior a los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, particularmente
a fluoxetina en alcanzar la remision.

Sin embargo, en general diera la impresién
que, al final, el mecanismo de accion
diferente de estos 3 antidepresivos no es
clinicamente significativo. Asi, sertralina
es un inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina; bupropion bloquea la
recaptacion de noradrenalina y dopamina;
venlafaxina bloquea la recaptacion de
serotonina y noradrenalina. No obstante, en
relacion a esto hay que sefalar que
sertralina tiene una respetable capacidad de
incrementar los niveles de dopamina, aun
mayor que la de bupropion, y venlafaxina
es 120 veces mas potente para incrementar
los niveles de serotonina que los de
noradrenalina, necesitandose dosis
superiores a 200 mg/dia para que este
ultimo neurotransmisor entre en juego
(Carlat 2006; Schatzberg et al 2007), asi
gue una mirada mas en detalle sobre este
topico alimenta el debate. Por otra parte,
cada vez hay més evidencias que son
mecanismos mas intimos y alejados del
neurotransmisor los que fundamentan la
farmacodinamica de los antidepresivos
(Castillo 2001).

Es tentador, asimismo, afirmar que la
estrategia de aumentar citalopram con
bupropion o0 buspirona da mejores
resultados que el cambio de antidepresivos
(tasas de remision en el orden de 30% con
el aumento). Desafortunadamente, no se
puede validar esta aseveracion porque los
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pacientes tuvieron la oportunidad de
escoger si iban al cambio o al aumento, de
manera que esto introdujo un sesgo
metodoldgico que no permite comparar los
grupos de tratamiento. De todas maneras,
no deja de llamar la atencion el
rendimiento de buspirona, la cual en varios
ensayos previos demostrd no ser atil como
droga de aumento en pacientes con
depresion refractaria. A la luz del estudio
STAR*D algunos investigadores piensan
que en los trabajos anteriores con
buspirona hubo errores metodoldgicos que
impidieron detectar diferencias con el
placebo.

Después de que ha fallado la segunda
estrategia, la siguiente opcion es tratar a
los pacientes con mirtazapina 0
nortriptilina. Lo que se puede ganar en
términos de remision es muy pobre con
cada farmaco (8%). Tampoco hubo
diferencias en cuanto a la presencia de
eventos adversos (Fava et al 2006). Podria,
entonces, afirmarse que la monoterapia con
antidepresivos no ensayados en niveles
previos tiene poco que ofrecer a un
paciente que se muestra refractario.

La otra posibilidad es aumentar con litio u
hormona tiroidea. En el estudio STAR*D
la dosis promedio de litio fue 860 mg/dia
con un nivel sérico promedio de 0.6
mEg/L. La dosis promedio de
triyodotironina fue 45 microgramos/dia.
Ambos farmacos han sido ensayados en
multiples estrategias para tratar pacientes
con depresion refractaria con resultados
mMAs 0 menos auspiciosos y en el rango de
dosis empleados en el estudio STAR*D
(losifescu 2006; Fava et al, 1994). De
acuerdo al estudio STAR*D, no parece
haber mayor diferencia entre el cation y la
hormona con porcentajes pobres de
remision; sin embargo, 23% de los
pacientes abandonaron el tratamiento con
litio versus 10% con triyodotironina (p <
0.05). (Nierenberg et al 2006).
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Cuando un paciente no ha logrado la
remision después de 3 opciones diferentes
y secuenciales de tratamientos
antidepresivos da la impresion que las

posibilidades de ayuda se acaban.
Combinar  mirtazapina con venlafaxina
impresiona ~ como una  estrategia

sumamente poderosa en teoria ya que se
reclutan hasta 5 mecanismos de accion:
bloqueo de autorreceptores alfa-2, bloqueo
de heterorreceptores alfa-2, bloqueo del
receptor de serotonina-2, bloqueo del
transportador de serotonina y bloqueo del
transportador de noradrenalina.  Sin
embargo, en el estudio STAR*D esta
combinacién sélo rescatdé al 8% de
pacientes de las garras de la depresion. La
otra medida fuerte, cambiar a un inhibidor
de la monoamino-oxidasa, tampoco sirvié
de mucho. El unico consuelo es que la
combinacion es bien tolerada y no requiere
de sacrificios dietéticos (McGrath et al
2006). En los pacientes que eligieron como
opcidn la terapia cognitiva, sea ésta en la
forma de cambio o de aumento, no se vio
ninguna ventaja y, mas bien, el aumento
con otro antidepresivo funcion6é mas rapido
que el aumento con terapia cognitiva
(Thase et al 2007). Hay que sefialar que
fueron pocos los pacientes que escogieron
esta opcion, quizas porque las sesiones de
psicoterapia implicaban un pago por parte
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del paciente y todos ya venian de recibir
medicamentos.

REFLEXION FINAL

El tratamiento de la depresion unipolar
debe ser enérgico, lo que quiere decir dosis
altas por lo menos durante 8 semanas. Si
un paciente no logra la remision despues
de 2 estrategias, las posibilidades de
alcanzarla con un tercer o cuarto curso son
escasas. Después de un primer intento
fallido, parece razonable aumentar otro
antidepresivo si hasta entonces se ha
logrado cierto beneficio con el primero.

El propdsito de llevar el tratamiento
antidepresivo hasta los niveles de remision
sintomatologica parece bien sustentado
(Thase & Ninan 2002); sin embargo, vale
la pena considerar que una gran proporcion
de pacientes no alcanzaran esa meta y eso
puede enajenarlos en el sentido de no
apreciar niveles de respuesta que, no
siendo ideales, signifiquen un alivio clinico
importante. EI médico debe reconocer que
todavia estamos lejos de identificar
posibles diferentes subtipos de trastorno
depresivo mayor que pudiera ayudar a
plantear estrategias de tratamiento mas
especificas. En este sentido, la nosologia
psiquiatrica todavia es inmadura.
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ACERCA DE LA GENETICA DEL ALCOHOLISMO

Héctor M. Ledn Castro *

RESUMEN

Se realiza una revision actualizada de los factores biogenéticos considerados relevantes en la
etiologia del alcoholismo. En este sentido se exponen los resultados de recientes estudios
genéticos que sustentan una sugestiva relacion neurobioldgica entre los receptores D2 vy el
alcoholismo de tipo severo. La comun idea de que el alcoholismo posee una naturaleza
familiar ha sido aceptada en la préctica por centurias. Sin embargo, determinaciones
ambientales socio-familiares no pueden trasladarse directamente a la herencia, pues la gran
Idificultad metodoldgica consiste en diferenciar adecuadamente las variables ambientales de
as geneticas.

En las dltimas décadas se han producido importantes avances en la biologia molecular y la
genética clinica, permitiendo desarrollar nuevas hipotesis bioldgicas sobre las enfermedades
humanas. Asi, en 1990, el Dr. Kenneth Blum y su equipo de investigacién, documentaron por
primera vez una importante asociacion entre el alelo Al del DRD2 (Gen del receptor D2), y un
tipo especifico de alcoholismo, el de consumo severo. En realidad, ain cuando se reconoce en
la génesis del alcoholismo una profunda interaccion entre los factores ambientales y los
hereditarios, este ultimo descubrimiento parece indicar que en las formas severas habria un
fuerte componente genético.

Palabras Clave: Psiquiatria Genética, Neurobiologia, Alcoholismo.

ABSTRACT

This paper reviews recent developments in the evaluation of genetic factors in alcoholism,
presenting the results of family, twin, and adoption studies concerning this relationship and
recent studies that suggest the relationship between D2 Dopamine receptor (DRD2) and
alcoholism. The concept that alcoholism is familiar has been accepted for centuries; however,
environmental and socio-familiar factors are not transferred directly to inheritance. Advances
in molecular biology have provided means for some of the most exciting discoveries in the
history of medicine. The identification of specific genes that modify the development and
expression of alcoholism presents a complex challenge for psychiatry genetics.

Key Words: Psychiatry genetics, Genetics, Alcoholism.
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GENETICA Y GENOMA HUMANO

El rapido desarrollo de la genética
molecular, como bien se sabe, ha tornado a
la genética clinica en uno de los campos de
mas rapido crecimiento. Gran parte del
mencionado progreso ha surgido de las
aplicaciones clinicas desarrolladas a partir
del Proyecto del Genoma Humano (PGH).

El proyecto del Genoma Humano fue
fundado oficialmente en 1990 por el
Departamento de Energia y los Institutos
de la Salud de los Estados Unidos, con un
plazo de realizacion de 15 afios. Debido a
la amplia colaboracion internacional, a los
avances en el campo de la genomica y la
informatica, un borrador inicial del PGH
fue terminado en el afio 2000. EI consorcio
cientifico estuvo compuesto por 20 centros
de investigacion de 6 paises a saber: China,
Francia, Alemania, Japén, Reino Unido y
Estados Unidos. (Science, 2001).

En febrero de 2001, el Human Genome
Research Institute y Celera Genomics
publicaron, simultaneamente, la
secuenciacion del genoma humano (en
Nature y Science, respectivamente).
Seguidamente en abril de 2004, se crea un
catalogo de aproximadamente el 75% de
los genes que se cree posee el genoma
humano, es decir 23,000 genes
aproximadamente. Este catdlogo, Human
Full-Length Complementary-DNA
Annotation Invitational Database, ha sido
elaborado por un equipo internacional
liderado por el Dr. Takashi Gojobori.

Los resultados preliminares y mas
generales del PGH nos indican que los
cromosomas mas densos (con mas genes
que codifican proteinas) son el 17, 19 y el
22. Los cromosomas X, Y, 4, 18 y 23 son
los que poseen menos genes. El equipo de
Celera Genomics utilizé para secuenciar el
genoma humano muestras de ADN de tres
mujeres y dos hombres (un afroamericano,
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un chino, un asiatico, un hispanomexicano
y un caucasico). El equipo de Celera
utiliz6 DNA perteneciente a doce personas.
En este contexto, cada persona analizada
comparte un 99,99 por ciento del mismo
cédigo genético con el resto de los seres
humanos.

Solo una de cada 1,250 bases distingue a
una persona de otra. Hasta ahora se han
encontrado 223 genes humanos que
resultan similares a los genes bacterianos.
Solo un 5% del genoma codifica proteinas.
A su vez, el 25% del genoma humano esta
casi desierto, existiendo largos espacios sin
secuencias génicas entre un gen y otro.

Se calcula que existen unas 250,000 a
300,000 proteinas distintas. Por tanto cada
gen podria estar implicado, en promedio,
en la sintesis de unas diez proteinas. Algo
més del 35% del genoma contiene
secuencias repetidas, lo que se conoce
como ADN basura. Se ha identificado un
nimero muy elevado de pequefias
variaciones en los genes que se conocen
como polimorfismos de nucleotidos
unicos, SNPs, de su acronimo inglés.

Asi, Celera ha encontrado 2.1 millones de
SNPs en el genoma y el Consorcio 1.4
millones. La mayoria de  estos
polimorfismos no tienen un efecto clinico
concreto, pero de ellos depende, por
ejemplo, el que una persona sea sensible o
no a un determinado farmaco y la
predisposicion a sufrir una determinada
enfermedad. La gran magnitud de la
informacion a manejar se incrementa
teniendo en cuenta que para llegar a
reconocer donde comienzan y terminan los
genes e identificar sus exones, intrones y

secuencias reguladoras se requieren
comparaciones entre  secuencias de
diversas especies, es decir, se hace

necesario el desarrollo de la gendémica
comparativa.
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Debe resaltarse que otra area que se ha
desarrollado con los avances de la genética
y en especial con el PGH es la hoy llamada
Antropologia Genética. A mediados de la
década del 80, Allan Wilson y col de la
Universidad de California utilizaron ADN
mitocondrial (mt) para ubicar el hogar
ancestral de la humanidad. Compararon el
ADN mt de mujeres de todo el mundo y
encontraron que aquellas de ascendencia
africana mostraban el doble de diversidad
gue sus congéneres de otras latitudes.

Hoy dia los cientificos calculan que todos
los seres humanos estamos emparentados
con una Eva mitocondrial que vivio hace
150,000 afios en el Africa. Posteriormente,
de acuerdo a esta teoria prometedora, se le
uniria un Adan cromosoma Y. Tales
marcadores de ADN ancestral se presentan
en poblaciones de bosquimanos del sur de
Africa y los Hadzabe de Tanzania, quienes
serian los descendientes de los primeros
pobladores de nuestro planeta.

Esto hace de los bosquimanos la
comunidad més antigua que habita el
planeta, ya que a mas divergencia genética
mitocondrial se connota mas tiempo de
evolucion. Otra particularidad de esta tribu,
gue nos lleva a pensar que son nuestros
primeros descendientes, es su lenguaje tipo
chasquido. Las consonantes que emplean
se identifican con chasquidos (consonantes
clic). De estos sonidos ancestrales parecen
haber evolucionado todas las lenguas del
mundo.

Debe recordarse que las mitocondrias
tienen su propio genoma (Gardner y col,
2007) de alrededor de 16,500 bases, el cual
existe fuera del nucleo de las células. Cada
genoma mitocondrial contiene 13 genes
que codifican 22 tARN y 2 rARN. Grandes
cantidades de mitocondrias estan presentes
en cada celula, lo cual requiere un menor
namero de muestras para su analisis.
Tienen una tasa de  substitucion
(mutaciones donde un nucledtido es
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reemplazado por otro) mas alta que el
ADN nuclear, lo cual hace mas facil la
resolucion de diferencias entre individuos
cercanamente emparentados.

Las mitocondrias solo se heredan de la
madre, sin recombinarse, lo cual permite
trazar lineas genéticas directas. El proceso
de recombinacién en el ADN nuclear (con
la excepcion del cromosoma Y que permite
trazar la linea genética en los varones)
mezcla secciones de ADN de la madre y
del padre, creando asi una historia genética
mezclada e ilegible. Se estima que hay
cambios en el ADN mitocondrial cada
2000 a 3000 afios, desde la aparicion del
primer ser humano. Asi en relacion a la
edad de la llamada Eva Mitocondrial,
usando este método, se obtuvo la fecha de
171,500 afios antes de nuestra era.

Estos homo sapiens marcaron una gran
revolucion en la conducta humana, la cual
incluia fabricacion de herramientas maés
complejas, la creacion de redes sociales
maés amplias, las primeras muestras de arte.
Quizas algln tipo de mutacion neuroldgica
condujo al desarrollo del lenguaje hablado,
convirtiendo a nuestros ancestros en seres
completamente evolucionados, 1o que les
prepard el camino de la colonizacion del
mundo, generando la gran didspora
humana, hace unos 70,000 afios y que
concluyd con el paso del hombre a
América hace unos 18,000 afios.

TRAS LA SENDA DEL
ALCOHOLISMO

Se estima que el alcoholismo constituye
uno de los mas graves problemas de salud
publica en el mundo. Hasta mediados de la
década del 60, la investigacion en esta area
estuvo dominada por maultiples
concepciones de naturaleza psicolégica o
psicosocial, luego del cual surgieron los
primeros estudios de incidencia genética
familiar.
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Como se sabe, se realizaron numerosos
estudios genético-familiares orientados,
ante todo, a diferenciar los factores
ambientales de los genéticos. Tales
trabajos confirmaron la existencia de
objetivas tendencias hereditarias en la
etiologia de este trastorno, dirigiendo la
investigacion hacia el area psicobioldgica.

Asi, en el afio 1990, el Dr. Kenneth Blum y
su equipo de investigacion, descubrieron
una notable asociacion del alelo Al del
DRD?2 (Gen del receptor D2, alelo Al) con
un tipo especifico de alcoholismo, el de
consumo  «pesado» 0 severo. La
prevalencia de este trastorno oscila entre el
3.0 al 5.0% en varones y el 1.0% en
mujeres (Goodwinn y Cols, 1973),
mientras que otro 7% presentard consumo
excesivo o perjudicial.

Segin los datos de la Asociacion
Psiquiatrica Americana, el 13% de la
poblacion adulta Norteamericana presenta
definidos problemas de abuso vy
dependencia al alcohol (APA, 1989). Los
problemas asociados a este trastorno se
refieren a una variedad de complicaciones,
entre las que destacan accidentes de
trabajo, de transito, disminucion en la
actividad productiva, dificultades en la
relacion  interpersonal,  consecuencias
orgénicas, trastornos conductuales 'y
psiquiatricos, etc. (Vaillant, 1983).

Asi la CIE-10, define al alcoholismo como
una conducta cronica de consumo de
bebidas alcoholicas, generalmente no
ajustado a las normas socialmente
aceptadas por la comunidad, en un grado
tal que, de hecho, interfiere con el
funcionamiento econdémico, social y de
salud del individuo.

LA HIPOTESIS HEREDITARIA
Estudios realizados en la década del 70,

han demostrado una mayor prevalencia de
alcoholismo en aquellas familias, donde
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uno de los progenitores era alcohdlico
(Penick y Cols 1990). No obstante, cabe
destacar un problema metodoldgico de
fondo. ¢Como estructurar una
investigacion que nos permita diferenciar
el peso de los factores genéticos versus los
ambientales? Tomando en consideracion
los datos generados por investigaciones
preliminares, se puede sefialar que en una
familia en la cual el padre bioldgico ha
sido alcohdlico, existe 46% y 6% de
probabilidades de que el hijo o la hija,
respectivamente tengan dicho trastorno
(Blanco, 1989; Cloninger, 1987).

Sin embargo, estos disefios también
pusieron de relevancia la gran dificultad
que existe en diferenciar los factores
ambientales de los genéticos tanto en las
formas leves como en las moderadas, pero
se constataba que en las formas severas, el
factor hereditario se tornaba relevante. En
esta linea de pensamiento, Winokur y
Cols., en 1970, realizaron una
investigacion clinica que focalizd 259
individuos alcohélicos y 507 parientes de
primer grado. Concluyeron que la
prevalencia de alcoholismo en los parientes
varones oscild entre el 30% y el 50%;

En 1986, fue publicado un estudio
prospectivo que buscaba profundizar esta
area del conocimiento. La muestra estaba

constituida  por  individuos  cuyos
progenitores tenian el diagndstico de
alcoholismo, siendo evaluados

sistematicamente desde el nacimiento hasta
los 18 afios de edad. (Werner, 1986). Los
resultados clinicos, en este caso,
demostraron que tales individuos, a lo
largo de sus historias de vida, presentaban
mayores probabilidades de contraer
enfermedades fisicas, problemas sociales,
consumo perjudicial de alcohol y trastorno
antisocial de la personalidad.

De hecho, se sustentd la hipotesis de que el
alcoholismo podia ser considerado una
patologia de transmision familiar, ya que el
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25% de los individuos cuyos progenitores
fueron  alcohdlicos podian  tornarse
dependientes, y, a veces, con cierta
independencia de los factores ambientales
(Rose, 1988). Posteriores investigaciones
profundizaron el analisis de las variables
intervinientes, buscando de esta manera
mayores pistas para la diferenciacion entre
lo genético y lo ambiental.

Otras  investigaciones  tomaron en
consideracién factores mas especificos,

como la severidad del cuadro,
comportamientos asociados al
temperamento, funciones

neuropsicoldgicas, neurofisioldgicas, etc.,
(Tarter, 1985). Por cierto, otros factores
neurofisiologicos favorecen la idea de que
existe un importante condicionamiento
genético en el origen de esta dependencia,
entre los que destaca, la susceptibilidad al
etanol, el fendbmeno de la tolerancia,
efectos agudos del alcohol, etc. (Selzer,
1981; Crabble, 1990; Newlin,| 992).

METODOS DE ESTUDIO DEL
ALCOHOLISMO

Mdltiples métodos se han desarrollado en
esta area, destacando el estudio de
gemelos, de adoptados, identificacion
premorbida de factores de riesgo,
marcadores bioldgicos, etc.

El Método de los Gemelos

Excelente método que permite estudiar las
complejas relaciones entre lo hereditario y
lo ambiental. Se admite, en términos
generales, que los gemelos mono o
dicigoticos difieren principalmente en su
equipamiento genético, una vez que Sus
ambientes  familiares serian, en lo
fundamental, semejantes.

Debe recordarse que Kaij en Suecia, en
1960 (Goodwing 1973), estudié 74 pares
de gemelos uni y bivitelinos masculinos,
en los cuales por lo menos uno de ellos
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habia sido diagnosticado de alcoholismo.
En este caso, la tasa de concordancia para
este trastorno fue de 54% para los
monocigotos y 28% para los dicigotos.

Estudios con Adoptados

Los clasicos estudios con adoptados fueron
realizados en Dinamarca, en donde existe
excelente informacion epidemioldgica y
clinica de sus habitantes. En su clasico
trabajo realizado por Goodwing, se
estudiaron 5,843 casos de adopcion, que se
realizaron entre los afos 1924 a 1927
(Goodwing 1973). EIl objetivo era conocer
la prevalencia del trastorno en individuos
con progenitores alcohdlicos criados desde
el nacimiento por padres adoptivos no
alcohdlicos. La mencionada muestra, luego
de la respectiva seleccion, quedo
conformada por 55 varones adoptados,
teniendo como grupo control a individuos
criados por sus padres bioldgicos
alcoholicos.

Por cierto, no se encontrd diferencias
significativas en lo que se refiere a las
variables socioculturales, prevalencia de
dependencia en los tipos leve y moderado.
Sin  embargo, un aspecto si fue
estadisticamente significativo: Los
alcoholicos de consumo severo
presentaban un marcado componente
hereditario con  escasa  influencia
ambiental, sustentando nuevamente esta
sugestiva relacion biogenética.

A su vez, Cadoret y Gath (1978),
estudiaron 184 individuos mayores de 18
afios, adoptados desde el nacimiento, sin
ningn contacto con sus padres bioldgicos.
De hecho, en este caso, el alcoholismo, fue
més frecuente cuando wuno de los
progenitores tenia el mismo diagndstico vy,
sobretodo, cuando era de tipo severo. En
atencion a tales hallazgos, Crowe (1975)
postuld el siguiente modelo explicativo: el
alcoholismo de tipo severo podria estar
influenciado por un tipo de herencia
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poligenética de accion acumulativa; este
trastorno estaria determinado por la
convergencia de multiples genes que
actuarian paralela y acumulativamente en
el tiempo.

Identificacion Premérbida de Factores
de Riesgo

A principios de 1993, en un notable
estudio longitudinal se presentaron los
resultados de 30 afios de seguimiento,
iniciado en la década del 60. Para tal efecto
se estructuraron dos grupos: El primero,
conformado por hijos de alcoholicos y
criados en su hogar de origen, o grupo de
alto riesgo (AR). El grupo control o de
bajo riesgo (BR), estuvo constituido por
individuos cuyos padres no eran
alcohdlicos (Know y Cols 1993). De esta
manera se seleccionaron respectivamente,
223 AR y 105 BR. La primera y la segunda
evaluaciones clinicas se realizaron, al
momento del nacimiento y en el primer
afio de vida de los probandos. No se
encontraron diferencias significativas en lo
que se refiere a factores prenatales,
complicaciones del parto, estado fisico al
nacer, evaluacion neurolégica neonatal, asi
como en el desarrollo motor en el primer
afio de vida.

En realidad, la Unica diferencia
significativa en esta evaluacion inicial,
estuvo referida a la calidad de vida de los
padres bioldgicos. En tal sentido, se
observd que el 59% de los padres del
grupo AR tenian una calidad de vida
deficitaria, contra un 39% del grupo
control. Esta diferencia podria explicarse
como consecuencia directa de la disfuncion
social y laboral que produce el alcoholismo
y que generalmente se asocia a un objetivo
descenso social de tales individuos. En
posterior evaluacion y en relacion a la
variable escolaridad, los nifios AR
presentaban significativamente mas
dificultades académicas y relacionales que
los nifios BR. Dentro de ese contexto, 51%
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de los nifios AR, versus un 34% de los BR,
fueron derivados a los psicélogos de la

escuela por presentar problemas de
impulsividad, inquietud Yy deficiencias
verbales.

Posteriormente  los  sujetos  fueron
evaluados al cumplir los 20 afios de edad.
En el grupo AR, 204 sujetos completaron
una bateria de pruebas neuropsicolégicas
(WAIS, HCT, EFT) y neurofisiologicas en
presencia de alcohol. EI grupo AR obtuvo
mas errores en el Halstead Category Test
que el control, asi como un pobre puntaje
en el subtest de vocabulario de WAIS. De
otra parte, 114 individuos AR y 28 BR
fueron sometidos a diversas sesiones
experimentales de consumo de etanol con
su respectivo electroencefalograma post-
ingesta. En este caso, los sujetos AR
presentaron una marcada reduccion de la
onda alfa 120 minutos después de la
ingesta, asi como una menor sensibilidad a
los efectos del alcohol, ocurriendo este
fendmeno en menor proporcion en el grupo
control.

Tambiéen se constato en los sujetos AR una
mayor frecuencia de eventos estresantes
expresados en problemas financieros, crisis
familiares y otras situaciones negativas que
se asociaron a mayores probabilidades de
consumo de alcohol. La ingesta de etanol,
en esta etapa de la vida, fue semejante
tanto en los BR como en los AR (una
media de 17.2 tragos durante la ultima
semana), no encontrandose ningun indicio
de dependencia al alcohol ni a otra droga
en cualquiera de los dos grupos.

Finalmente, y como estaba especificado,
estos dos grupos fueron evaluados cuando
los sujetos cumplieron 30 afios de edad.
Para tal efecto, se utilizaron instrumentos
clinicos estandarizados de evaluacion
(PDI-R, SCID-ll, TPQ, MCMI), una
bateria de pruebas neuropsicoldgicas,
evaluacion médica completa, historia de
consumo de alcohol, asi como historia
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familiar, psicosocial y registro de morbi-
mortalidad. Completaron las pruebas 161
AR y 80 BR. Se evidencio una diferencia
estadisticamente significativa de
dependencia al alcohol y de consumo de
marihuana en los sujetos AR y no asi en
los BR. A nivel psicopatologico, el
trastorno de ansiedad en los AR también
alcanz6 un valor estadisticamente
significativo, no habiéndose encontrado
igual tendencia en los trastornos del afecto,
la esquizofrenia y en el trastorno antisocial
de la personalidad.

¢Qué conclusiones debemos inferir? En
primer lugar, podemos afirmar que en la
historia de vida de estos sujetos, se
configuraron tendencias o vulnerabilidades
biopsicosociales que directa 0
indirectamente los aproximo a un estilo de
vida que los tornaba mas vulnerables al
alcoholismo. Sin embargo, tales tendencias
no deberian ser concebidas rigidamente, en
una concepcion de causa-efecto, pues el
interjuego de las variables en el tiempo y
los propios factores protectores
individuales y de tipo psicosocial, podian
modular significativamente la expresion de
dichas vulnerabilidades.

Marcadores Biologicos

La hipétesis que guid la investigacion en
esta area, referia que si se establecia una
relacibn  razonable  entre  aspectos
somaticos determinados geneticamente y el
alcoholismo, se podia sustentar una
hipdtesis genética de la enfermedad. De
hecho, en los dltimos 30 afios,
innumerables teorias han sido postuladas
(Niemela 2007).

En primer lugar, se tratd de demostrar
infructuosamente una posible asociacion
entre el grupo sanguineo A y la
dependencia al etanol. Se describié una
hipotética relacion entre el alcoholismo, la
discromatopsia y niveles elevados de la
enzima gammaglutamil transferasa (GGT).
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De otra parte, se le vinculé a desvios del
comportamiento de reconocida base
genetica, por ejemplo, disturbios del
comportamiento, disfuncionalidad familiar
y alcoholismo (Velleman, 1992). Tales
disturbios  comportamentales  estarian
correlacionados con determinadas
alteraciones neuropsicoldgicas,
neurofisiologicas y neuroquimicas, que
podrian ser integralmente explicados por
una disfuncion en el eje fronto-limbico
hipofisiario.

Paralelamente, también es conocido que la
MAO  (monoaminooxidasa) en lo
fundamental se encuentra bajo control
poligenético. Multiples estudios
neurofisiolégicos han confirmado una
sugestiva asociacion entre niveles bajos de
MAO, hiperactividad infantil y cierta
vulnerabilidad al alcoholismo. Indices
disminuidos de MAO plaguetaria pueden
ser observados en personas «buscadoras de
sensaciones  fuertes»  (Major, 1978,
Sullivan, 1990), y cuyo estilo de vida

puede tornarlos mas facilmente
dependientes (Tarter y col, 1985).
Pacientes alcohdlicos con una baja

actividad MAOQO, tienen en promedio mas
parientes dependientes que aquellos con
altos niveles de MAO plaquetaria.

Asi puede postularse que tasas disminuidas

de MAO en individuos con
comportamiento  de  bdsqueda  de
sensaciones, Se asocian a una
predisposicion mayor al alcoholismo.

Como es facil de deducir, esta hipotesis
asume que las tasas de MAO estan
asociadas a determinados rasgos de
personalidad. En este sentido, es muy
probable que los rasgos de personalidad
tengan una fuerte influencia genética, en
algunos casos proximos al 50%.

Coincidentemente,  Cloninger  (1987),
postula la existencia de dos tipos de
personalidad que pueden predisponer al
alcoholismo. El tipo 1, esta asociado a una
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alta dependencia a premio y a una baja
busqueda de novedad. Estos individuos, a
menudo tienden a ser introvertidos, rigidos,
perfeccionistas, dependientes y comienzan
a beber después de los 25 afios.

Entre tanto, el tipo 2, seria mas impulsivo
y antisocial, generalmente crearia riesgos
innecesarios, buscando constantemente
nuevas experiencias. En este Gltimo caso,
tales individuos comienzan a beber mucho
antes de los 25 afios, teniendo una
manifiesta predisposicion hereditaria asi
como una mayor prevalencia de
alcoholismo.

RECIENTES AVANCES EN LA
GENETICA CLINICA

Las modernas técnicas de la genética
molecular, desarrolladas sobretodo en la
década del 90, y con el desarrollo del PGH,
han permitido que la investigacion de esta
area se torne poderosa, permitiendo, por
ejemplo, la localizacion de los genes
responsables de determinadas
enfermedades humanas. De hecho, en tal
revolucionario cometido se utilizaron las
Ilamadas enzimas de restriccion obtenidas
de bacterias especificas. Estos seres
unicelulares tienen una notable capacidad
de partir la cadena de nucledtidos del DNA
celular, en sitios especificos de féacil
identificacion (Gelehrter, 1993, Frota
Pessoa, 1991). Asi se pueden descubrir
RIFLIPS vinculados a determinados
cromosomas y locus, que podrian ser
responsables de determinadas
enfermedades humanas (Dick y cols,
2006).

Tales avances de la genética molecular,
recientemente han permitido descubrir y

mapear los genes responsables de la
codificacion de los receptores de
dopamina, genes candidatos en la

fisiopatologia del alcoholismo. En realidad
el sistema dopaminérgico ha sido el mas
analizado en los procesos adictivos, pues
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juega un importante papel en el

mantenimiento de las conductas de
autoadministracion a través de la via
mesolimbicocortical, principal base

bioldgica del sistema de refuerzo.

Hasta el momento se han descubierto 6
tipos de receptores de dopamina: DI, D2
(con dos alelos 1A, I1B), D3, D4 y D5
(Kandell y col, 1991). Respectivamente el
gen del receptor DI se encuentra situado en
el cromosoma 5, la del receptor D3 en el
cromosoma 3 banda 13.3. A su vez, el gen
del receptor D2 y sus dos alelos se
encuentran situados en el cromosoma 11
region 22-23 (Giros y cols, 1991, Le
Comat y cols, 1993, Gelerntery y cols,
1993).

Basados en este conocimiento, el equipo
cientifico del Dr. Kenneth Blum, en el afio
1990, descubrid6 una notable asociacion
entre el alelo Al del DRD2 (Gen del
receptor D2) y el alcoholismo de tipo
severo (Conneally, 1991). El estudio se
realizd con 35 sujetos, y 35 en el grupo
control. Verificaron que en el primer
grupo, el 69% presentaba el predominio
del alelo Al del DRD2, contra un 20% del
grupo control, siendo la diferencia
estadisticamente significativa.

En el mismo afio fue replicada esta
investigacion. El equipo de investigacion
del Dr. Parsian (1991) estudié 32 pacientes
alcohdlicos y 25 del grupo control. En este
caso, el 41% de los individuos alcoholicos
fueron portadores del alelo Al, contra s6lo
el 12% del grupo control. Cuando se les
agrupd en atencion a la mayor severidad
clinica, se encontr6 un 60% de portadores
del alelo Al, contra un 12% del grupo
control.

En realidad, tal como lo ha reconocido la
comunidad cientifica, se afirmaba una
objetiva relacion entre factores genéticos y
un tipo especifico de alcoholismo. (Parsian
y cols, 1991). Como era de esperar,
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inmediatamente  después, otro equipo
document6 hallazgos semejantes, dandole
mayor credibilidad a esta asociacion
(Noble y cols, 1991). Se encontr6 que un
34% de los individuos diagnosticados de
alcoholismo moderado presentaban el alelo
Al. Pero cuando fueron agrupados solo los
casos de tipo severo dicha relacién alcanzé
a 63% contra un 21% del grupo control.

No obstante, y a pesar de estos estudios
confirmatorios, otras pesquisas no lograron
encontrar diferencias significativas en
ambos grupos (Gelernter y cols, 1991,
Bolos y cols, 1990, Turner y cols, 1992).
Entonces ¢(Cémo explicar esta objetiva
discordancia? Segun la opinion de
Comings, es posible que el alelo Al
realmente no constituya un marcador
especifico del alcoholismo, pues también
se encontraria aumentado en otras
enfermedades psiquiatricas, tales como el
sindrome de la Tourette, desorden de
hiperactividad, trastorno de estrés post-
traumatico, y algunas toxicomanias
(Comings, 1991).

Posteriormente se han descrito otras
variaciones en este gen, como la variante
Taqg 1B, cambios en los exones 7 y 8, en el
intron 6 y un polimorfismo en el promotor
(Heins y cols 2004). También se ha
estudiado el Gen SLC6A3  del
transportador de dopamina (DAT),
encontrdndose niveles disminuidos de
DAT en el estriado de pacientes
alcohdlicos (Sanders y col, 1997). Por otro
lado se sugiere que el alelo A9 del Gen
DAT es predictivo de signos de
alcoholismo mas severo (Gorwood Yy cols,
2003)

Basados en los anteriores datos podemos
afirmar que el alcoholismo es un trastorno
gue responde a un efecto combinado de
multiples genes de baja penetrancia
(poligenético) junto a diversos factores
ambientales de riesgo y de proteccion
(multifactorial) que generan un fenotipo
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susceptible a la patologia alcoholica. (Mc
Guffin y col, 2001)

CONCLUSIONES

e Tal parece que se han sentado las bases
primigenias de un modelo biogenético
que nos permite explicar la génesis de
un subtipo de alcoholismo, el de
consumo severo. La dopamina tiene un
importante papel en la neuromodulacién
de la conducta de busqueda y el apetito
en donde debe incluirse el deseo al
alcohol. La regulacion genética de la
neurotransmision  dopaminérgica, €s
candidata y, ademas, puede explicar la
susceptibilidad al alcoholismo.
Pequefias  cantidades de alcohol,
generan un efecto excitatorio
dopaminérgico en el area tegmental
ventral, promoviendo la necesidad de
etanol.

e De otra parte, experimentos realizados
en ratas, demuestran que los sistemas
serotoninérgicos 'y  dopaminérgicos
regulan la ingesta de alcohol, y a su vez
los antagonistas del receptor D2, en el
nucleo accumbens, promueven los
niveles de ingestion del mismo. La
administracion de etanol, en forma
aguda, produce estimulo de recompensa
en el cerebro. El alcohol aumenta la
excrecion de dopamina, sobre todo, en
el ndcleo caudado, septum, nucleo
accumbens 'y en el sistema
mesolimbico.

e En este proceso de sensibilizacion
dopaminérgica, también estarian
implicadas los sistemas post sinapticos
de neurotransmision, particularmente el
sistema de la proteina G (transductor
post-sindptico). Segun esta teoria, la
ingestion crénica del alcohol produciria
una disminucion de la actividad de la
proteina Gs (G estimulante) generando
paralelamente un aumento de la
actividad Gi (G inhibitoria), lo que a su
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vez, produciria una hiposensibilidad de el alelo Al del DRD2, validando la
los receptores postsinapticos de hipotética  existencia de  subtipos
dopamina, que luego el organismo especificos. La causalidad genética del
buscaria compensar a través de la alcoholismo, con bastante probabilidad,
ingestion  aumentada de  etanol, es de tipo multifactorial y de
predisponiendo de esta manera al caracteristicas  poligenéticas.  Debe
alcoholismo. recordarse que otros enlaces (linkages)

de los cromosomas 4 y 13 han sido

e Un tipo de alcoholismo, el de la ingesta encontrados pero no replicados.

severa, tendria, una fuerte relacién con
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RESUMEN

El trabajo describe las caracteristicas sociodemogréaficas y los diagndsticos comorbidos en los
pacientes con trastorno de personalidad hospitalizados entre enero y diciembre del afio 2007.
Los resultados muestran que el trastorno de personalidad limitrofe fue el més frecuente (84%)
siendo su prevalencia de 3.5%. El trastorno de personalidad antisocial represento el 16% de la
muestra.

El 77% de pacientes presentd otro diagnéstico ademas del trastorno de personalidad, en
pacientes limitrofes se observd mayor frecuencia de trastornos afectivos, adictivos y
alimentarios; mientras que en pacientes antisociales se observé mayor frecuencia de trastornos
adictivos y de trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

El 59.8% de pacientes present6 al menos un intento suicida. EI uso de farmacos es el método
identificado mas frecuente (31%). El 16.3% de pacientes fue victima de abuso fisico; mientras
que el 18.5% sufrié abuso sexual.

Palabras Clave: Trastorno de  Personalidad, @ Comorbilidad,  Caracteristicas
Sociodemograficas.

ABSTRACT

The present essay describes the social demographic characteristics and comorbid diagnoses of
patients with personality disorders hospitalized in the Hermilio Valdizan Hospital in the
period between January and December 2007. The results show that the borderline personality
disorder was the most frequently found (84%) the prevalence was 3.5%. The dissocial
personality disorder represented the 16% of the sample.

77% of patients had co morbid diagnoses, the borderline patients had co morbidity with
affective, addictive and eating disorders; the dissocial patients had co morbidity with ADHD
and addictive disorders.

59.8 % of patients had at least one suicidal attempt. The use of medicaments was the method
most used (31%). 16.3 % of patients was victim of physical abuse and 18.5% was victim of
sexual abuse.

Key Words: Personality Disorder, Co morbidity, Social Demographic Characteristics.

! Médicos Residentes de Psiquiatria de Tercer Afio, HHV-UNMSM.
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Los trastornos de personalidad,
especialmente el limitrofe, constituyen una
patologia de creciente interés debido a su
complejidad tanto para el diagnostico
como para el manejo integral. Sin
embargo, muchos médicos psiquiatras ain
no los consideran como comorbilidad o,
por el contrario, se deja de lado otros
diagnosticos atribuyendo todos los signos y
sintomas a la patologia de la personalidad.

Los trastornos de la personalidad
comprenden una diversidad de afecciones
y de rasgos conductuales clinicamente
significativos, que tienden a ser
persistentes y que parecen ser la expresion
del estilo de vida caracteristico de la
persona y de su modo de relacionarse
consigo mismo y con los demas. Algunas
de estas afecciones y rasgos de la conducta
surgen tempranamente en el curso del
desarrollo individual, como producto tanto
de factores constitucionales como de
experiencias sociales, mientras que otros se
adquieren mas tarde.  Representan
desviaciones extremas o significativas con
respecto a la forma en que el individuo
promedio de una cultura dada percibe,
piensa, siente 'y, especialmente, se
relaciona con los demas. Estos esquemas
conductuales tienden a ser estables y

abarcar maultiples dominios del
funcionamiento  psicolégico 'y  del
comportamiento. Se asocian

frecuentemente con diversos grados de
afliccion subjetiva y de deterioro de la
actuacion social (Sadock & Sadock, 2005;
Vallejo, 2002).

Las nosologias psiquiatricas de inspiracion
norteamericana han recurrido al estudio
sindromico y evolutivo de la semiologia de
los trastornos de la personalidad. Las
recientes versiones del manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales
(DSM) agrupan los trastornos de
personalidad en tres grandes tipos de
caracteristicas  genéricas: 1)  Sujetos
extrafios o cluster A  (esquizoide,
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esquizotipico y paranoide); 2) Sujetos
inmaduros o cluster B (histridnico,
narcisista, antisocial y limitrofe) y 3)

Temerosos o cluster C (evitativo,
dependiente, anancastico y  pasivo
agresivo). Es necesario seflalar la

importante labor de unificacion de criterios
llevada a cabo por la Asociacion
Psiquidtrica Americana (APA), que ha
incrementado notablemente la fiabilidad
del diagnostico de los trastornos de
personalidad y asimismo sefialar que no
existen notables discrepancias entre las
modernas tipificaciones anglosajonas y las
descripciones fenomenoldgicas de la
psiquiatria centroeuropea.

El trastorno de personalidad limitrofe es el
mas frecuente, con una prevalencia de 2%
en la poblacion general, de 10% entre los
pacientes psiquiatricos ambulatorios y de
15 a 20% entre los pacientes internados
(APA, 2001). Ademas la prevalencia es
mucho mayor en mujeres que en hombres
(3:1), aunque las razones no son claras. 20-
25% provienen de familias estructuradas.
La tasa de incidencia estaria situada en
torno a 1/1510 o bien el 0,07% anual
(Bradley, Zittel & Westen, 2005).

Las caracteristicas esenciales del trastorno
limitrofe de la personalidad son la
inestabilidad en las relaciones
interpersonales, en los afectos y en la
imagen de si mismo, asi como una
tendencia a las conductas impulsivas.
Tipicamente, estos rasgos estan presentes
desde la juventud y van marcando la vida
de los pacientes con intensas vivencias de
abandono y rechazo. La persistencia de
estos rasgos ocasiona un gran sufrimiento
al paciente y un considerable deterioro en
su calidad de vida. El temor al abandono
precipita muchas veces ataques de ira y
conductas autodestructivas
(automutilaciones) asi como
comportamientos suicidas (amenazas o
intentos de suicidio reiterados), que
generalmente buscan generar culpa o temor
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en el otro para lograr una respuesta
protectora. Estas conductas suicidas no
deben ser subestimadas, ya que entre el 8 y
el 10% de los pacientes limitrofes muere
por esta causa. El riesgo de suicidio es
mayor a partir de los 20 afios, sobre todo
cuando el trastorno de personalidad
coexiste con un trastorno afectivo o con el
abuso de sustancias  (Fountoulakis,
O'Hara, lacovides & col. 2003).

Los pacientes con trastorno limitrofe de
personalidad que llegan a consumar el
suicidio de forma “no accidental” han
tenido numerosos antecedentes de intentos
serios de suicidio y autolesiones graves.
Factores que pueden precipitar la
consumacion en pacientes con estos
antecedentes son el abuso de algun tipo de
sustancia (sobre todo alcohol y cocaina), el
aislamiento social y la falta de apoyo o
cuidado familiar, el abandono de vinculos
terapéuticos o el no cumplimiento de las
prescripciones farmacolodgicas (Schatzberg,
& Nemeroff, 2006).

La esfera cognitiva también puede verse
afectada ante situaciones de estrés, como
consecuencia de las cuales pueden aparecer
sintomas psicoticos, como por ejemplo
vivencias paranoides o sentimientos de

despersonalizacion (OMS, 1992;
Torgersen, Kringlen y Cramer, 2001).
Agregariamos  que la  modalidad

comunicacional de estos pacientes es
predominantemente para-verbal, y que las
conductas riesgosas 0 impulsivas son
formas vicarias de comunicar los
sentimientos que se despiertan en los
pacientes.

Ademéds se han observado ciertas
diferencias de acuerdo al sexo. Existen dos
opciones para explicar esta diferencia. La
primera es que existe algun tipo de defecto
de disefio (sesgo) en los instrumentos de
observacion estadistica. La segunda es que
realmente existen diferencias sociales o
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bioldgicas. En cuanto a las causas por las
que hay mas diagnosticos en mujeres
serian: el abuso sexual se da mas en
mujeres; las mujeres experimentan mas
mensajes inconsistentes e invalidantes; las
mujeres son socializadas para ser mas
dependientes; los hombres tienden, por el
estigma social, a buscar menos ayuda
psiquiatrica; los hombres son tratados de
adicciones y los sintomas limite pasan
desapercibidos porque se supone que el
trastorno de personalidad limite es “cosa
de mujeres” y en definitiva: mientras que
las mujeres con trastorno de personalidad
limitrofe acaban en el sistema de salud, los
hombres acaban en la cércel.

Los varones con trastorno de personalidad
limitrofe suelen tener con mas frecuencia
problemas con el abuso de sustancias y
comorbilidad con el trastorno narcisista,
trastorno  esquizotipico y  trastorno
antisocial. Las mujeres, por el contrario,
tienen més posibilidad de padecer trastorno
por estrés postraumatico, trastornos
alimentarios y de la identidad. La
depresion mayor, tienen una tasa de
prevalencia semejante en ambos sexos
cuando se padece trastorno de personalidad
limitrofe (Rojtenberg, 2006).

El trastorno limitrofe de personalidad es un
trastorno de inicio temprano y de curso
cronico. Se puede manifestar ya en las
primeras etapas de la infancia, en la
adolescencia o en el inicio de la edad
adulta. De cualquier forma ha de
manifestarse antes de los 25 afios. Los
casos en que aparece MAs precozmente
suelen tener peor pronostico sobre todo si
van acompafados en la adolescencia de
abuso de sustancias, conductas suicidas y
parasuicidas y conductas autodestructivas.
Los afios de mayor “virulencia” del
trastorno suele ser entre los 20 y los 35
afios, justo en el periodo en que el
individuo tiene que hacerse adulto e
independiente y marcarse una linea de vida
y unas metas. Se ha visto que al mismo
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tiempo que van apareciendo los primeros
sintomas, se registran alteraciones en la
maduracion cerebral (Ceballos, Houston,
Hesselbrock & Bauer, 2006). Es por ello
que cobra importancia el comprender
mejor a los pacientes con trastorno de
personalidad, siendo necesario para esto el
conocer sus principales caracteristicas
sociodemograficas y los principales
diagnosticos comorbidos, con el fin de
aplicar el mejor manejo posible para cada
paciente.

METODO
Muestra

Se revisaron las historias clinicas de los 92
pacientes con trastorno de personalidad,
hospitalizados  durante el  periodo
comprendido entre enero y diciembre de
2007, en los servicios de hospitalizacion
del Hospital Hermilio Valdizan. Los
criterios de inclusién contemplados fueron:
edad entre 18 y 50 afios y tiempo de
permanencia mayor a 24 horas. Se excluyo
una historia clinica debido a que
presentaba una letra ilegible y en la cual el
diagnostico no estaba claro.

Instrumento y Procedimiento

Se procedié a recolectar los datos de
aspectos sociodemogréaficos (sexo, edad,
grado de instruccion, distrito  de
procedencia, antecedente de abuso fisico
y/o sexual, conducta autolesiva, intentos
suicidas y método utilizado); asi como de
los diagndsticos comorbidos (trastornos
afectivos, adictivos o ansiosos). Toda la
informacion pertinente fue introducida a

48

una base de datos especialmente creada en
el programa Microsoft Office Excel 2003.

RESULTADOS

Se obtuvo como muestra un total de 92
pacientes de los cuales 66 fueron mujeres
(72%), mientras que 26 fueron hombres,
correspondiente al 28%. El trastorno de
personalidad mas frecuente fue el limitrofe
con el 84%, siendo el restante 16%
constituido por el trastorno de personalidad
antisocial.

En lo correspondiente a la edad, se
encontrd un predominio en el rango etario
entre los 20 y 30 afios (cuadro 1). En lo
referente a los distritos de procedencia, se
observo que el Cercado de Lima (34.8%),
Ate (14%) y S.J.L. (13.04%) fueron los
distritos de mayor frecuencia. Siendo otros
distritos Santa Anita y La Victoria con el 8
y 5 % respectivamente.

En cuanto al grado de instruccion se
observo que el 40.2% de la muestra tenia
grado de instruccién secundaria completa,
mientras que el 34.8% presentaba estudios
superiores, tal como se grafica en la figura
1.

El 77% de pacientes presentd otro
diagndstico ademas del trastorno de
personalidad. En pacientes limitrofes se
observd mayor frecuencia de trastornos
afectivos, adictivos y alimentarios,
mientras que en pacientes antisociales se
observd mayor frecuencia de trastornos
adictivos y de THDA, tal como se pone de
manifiesto en el cuadro 2.
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Cuadro 1. Distribucion de la muestra por grupo de edad

Grupos de Edad N° %
Menos de 20 20 22%
20-30 49 53%
30-40 19 21%

Mas de 40 4 4%
TOTAL 92 100%

GRADO DE INSTRUCCION

PRIMINCOMP L]
PRIMCOMP
SECINCOMP

SECCOMP

SUP TECINCOMP

SUPTECCOMP

SUP UNINCOMP
SUPUNICOMP |

Figura 1. Grado de Instruccion de la muestra de pacientes

Cuadro 2. Comorbilidad en la muestra de pacientes

TIPO DE COMORBILIDAD F60.3 F60.2
AFECTIVOS 38 1
ANSIEDAD 3 0
ADICTIVOS 12 14
ALIMENTARIOS
TDAH
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Ademas, se encontro que el alcohol fue la
sustancia psicoactiva mas frecuentemente
consumida (27 pacientes), seguido por
pasta basica de cocaina (21 pacientes),
marihuana (16 pacientes) y
benzodiacepinas (13 pacientes).

El 48% de pacientes presentd historia de
autolesiones, mientras que el 59.8%
presentd al menos un intento suicida,
poniéndose de manifiesto que 24 pacientes
tuvieron un intento suicida, 11 pacientes
tuvieron dos intentos y, como dato
relevante, llama la atencién la presencia de
una paciente que intent6 suicidarse en diez
oportunidades (figura 2). En el contexto de
este escenario, el uso de farmacos fue el
método identificado mas frecuente (31%)
(cuadro 3). Asimismo se encontré que el
16.3% de pacientes fue victima de abuso
fisico (15 pacientes); mientras que el
18.5% sufrié abuso sexual (17 pacientes)
principalmente en la infancia y la
adolescencia temprana (cuadro 4).

DISCUSION

En el presente estudio se encontraron
principalmente trastornos de personalidad
limitrofe y antisocial, siendo predominante
el primero tal como sefialan diversos
autores, asimismo se obtuvo una
prevalencia de trastorno de personalidad
limitrofe de 3.5 (Koldovsky, 2005;
Wikinski 'y Jufe, 2005; Torgersen,
Kringlen y Kramer, 2001). Cabe resaltar
que la proporcién entre mujeres y hombres
en dicho trastorno, en nuestra muestra, fue
de 3:1, lo cual se corresponde a lo sefialado
en la bibliografia revisada.

Otro hallazgo a tomar en cuenta fue la
presencia de determinados factores
sociodemograficos como la procedencia de
zonas predominantemente urbanas, el
grado de instruccion secundario completo
y/o superior, la tendencia marcada a
pertenecer al grupo etario entre 20 y 30
afios (la década descrita como la de mayor
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frecuencia de inicio y deteccion de casos),
tal como lo han descrito Torgersen y col.
(2001), Black et al. (2007) y Zanarini et al.
(2003).

Ha despertado particular interés la
asociacion entre los trastornos de
personalidad y otros cuadros de patologia
mental. Los trastornos de personalidad
pueden acompafar, subyacer, preceder o
posponerse a la presencia de un sindrome
clinico psiquiatrico y pueden constituirse
en un factor negativo en cuanto al inicio, la
severidad y pronostico de ese cuadro,
asimismo interferir negativamente en la
accion del tratamiento. En general se
acuerda que el trastorno limitrofe tiene mas
probabilidad de asociacion con trastornos
afectivos asi como los trastornos del
cluster C con trastornos de ansiedad; sin
embargo Zanarini 'y col. (2003)
comprobaron que los trastornos de
ansiedad son tan frecuentes como los
afectivos en el trastorno limitrofe asi como
trastornos de la alimentacion, segun refiere
Koldovsky  (2005), lo que se
corresponderia a los resultados hallados en
la revision. Existe unanimidad en la
literatura cientifica a la hora de relacionar
ciertos rasgos de personalidad y sobretodo
trastornos de personalidad del cluster B,
especialmente el antisocial y el limitrofe
con la dependencia de sustancias. Asi la
prevalencia de trastornos de personalidad
en drogodependencias oscila entre el
34.8% y 73%, que representa cuatro veces
més que la poblacion general; estos datos
estarian de acuerdo con los resultados
hallados en el estudio en el cual se ha
hallado comorbilidad frecuente entre
trastornos adictivos y trastornos de
personalidad. Esta comorbilidad se basa en
dos hechos: que los trastornos de
personalidad son variables de riesgo para
el inicio y mantenimiento de los trastornos
adictivos y que, una vez iniciada la
conducta adictiva se produce un
agravamiento de los trastornos de
personalidad.
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Intentos Suicidas

0 1 2 3 4 5 & 7 8 8 10 "

N° Intentos

Figura 2. Intentos suicidas en la muestra de pacientes

Cuadro 3. Intentos y métodos suicidas en
la muestra de pacientes

N° Método
De Intentos n Suicida n

0 37 Ahorcamiento 1

1 24 Precipitarse 3

2 11 Céusticos 1

3 8 Farmaco 17
4 7 Veneno 6

5 4 No especificado 24
10 1 Punzo-cortante 3

Cuadro 4. Abuso fisico y sexual en la muestra de pacientes

Tio de Abuso Mujeres Hombres
P Si No Si No

Abuso Fisico 9 57 6 20

Abuso Sexual 15 51 2 24
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Hay evidencias que el trauma temprano
participa en el desarrollo del trastorno
limitrofe, también hay evidencia que el
trastorno limitrofe predispone a un
incremento en el indice de eventos
traumaéticos; asimismo la relacion de
trauma temprano se da también en otros
trastornos de personalidad. En los
resultados se encuentra una frecuencia de
16% y 18% para el antecedente de abuso
fisico y sexual respectivamente, que se
corresponderia con las afirmaciones de
Koldovsky (2005) “la asociacion del
trastorno limitrofe con el trauma vital
temprano es evidente pero modesta”.

El trastorno limitrofe tiene un alto indice
de ideacion suicida (3 a 10%) de hecho el
trastorno limitrofe es el Unico cuadro que
tiene el parasuicidio como criterio
diagnostico, asimismo, el indice de
suicidio para las personas que han tenido
un episodio de parasuicidio es 100 veces
mas alto que la poblacién en general, lo
que se corresponderia a lo hallado en el
estudio donde el 48% de pacientes
presentd historia de autolesiones; mientras
que el 59.8% present6 al menos un intento
suicida.

CONCLUSIONES

e En el Hospital Hermilio Valdizan se
encontré una prevalencia de pacientes
con trastorno de personalidad limitrofe
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de 3.5 %, siendo la proporcion
encontrada entre hombres y mujeres
proximaa 1:3.

El trastorno de personalidad mas
frecuente  fue el trastorno de
personalidad limitrofe (84% de la
muestra).

La muestra provenia de distritos
limefios de zonas urbanas, dentro del
rango de edades entre los 20 y 30 afios,
ademas de tener un grado de instruccion
secundario o superior.

En lo referente al tipo de diagndstico
comérbido, en el grupo de pacientes
limitrofes se observd mayor frecuencia
de trastornos afectivos, adictivos vy
alimentarios; mientras que en el grupo
de pacientes antisociales se observo
mayor frecuencia de trastornos adictivos
y de THDA.

En el presente trabajo no se hallaron
otros tipos de trastornos de personalidad
aparte del limitrofe y antisocial.

Se observod la tendencia a atribuir los

sintomas de diversos trastornos
comorbidos al trastorno de
personalidad, llevando al

infradiagndstico.
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HISTORIA DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Walter Leyva Cérdova *

Religion y Anorexia

El término anorexia significa literalmente
falta de apetito. La restriccion alimentaria
se ha asociado a lo religioso, los cristianos
y los misticos practican el ayuno con
frecuencia como penitencia y como una
forma de lograr un estado espiritual més
elevado. Hasta este punto es dificil separar
lo patoldgico de lo mistico.

Uno de las primeras referencias a casos
corresponden al siglo IX en que un monje
de Baviera relata el caso de una joven que
tras un periodo de apetito voraz, rechaza
todos los alimentos y vomita los lacteos
que ingiere y al poco tiempo deja de comer
por completo. Finalmente es curada por
Santa Walpurgis tras ser llevada a ese
santuario (Habermas, 1986).

También es conocido el caso de Friderada
de Treuchtlingen, en el siglo IX, quien
padeci6 una enfermedad que se
caracterizaba por tener un apetito voraz,
pero este luego cesa hasta el punto de darse
una expulsion de los alimentos ingeridos y
restriccion de los alimentos.

Quiza la mas famosa anoréxica de la
historia sea Santa Catalina de Siena, nacida
en 1347. Se refiere que a los siete afios
experimenta su primera vision de Jesus y al
mismo tiempo comienza a rechazar la
comida, se impone penitencias, renuncia al
mundo, y en la adolescencia ya sélo se
alimenta de hierbas y algo de pan. Ingresé
en la orden de las Dominicas y fue
consejera del Papa Gregorio XI en
Avignon. Al sentirse fracasada en sus
intentos de unificacion del papado deja de
alimentarse y muere.

O la santa Wilgefortis (Santa Liberata),
hija del rey de Portugal, que ayund y rezé a
Dios rogandole le arrebatara su belleza
para asi ahuyentar la atencién de los
hombres, siendo adoptada en algunos
paises de Europa como santa patrona por
aquellas mujeres que deseaban verse
libradas de la atencion masculina. Otras
santas que también son mencionadas en
algunos estudios son Santa Magdalena de
Pazzi y Santa Rosa de Lima, esta Gltima
estudiada en un analisis de Rosa Behar en
1991. Se afirma  también  que
probablemente Sor Juana Inés de la Cruz,
poetisa mistica espafiola del siglo de oro,
autora de una fecunda y profunda obra de
alto contenido religioso, fue anoréxica
restrictiva.

La Princesa Margarita de Hungria, en el
siglo XIII también presentd en su vida la
restriccion de comida al romper su padre la
promesa de aceptar la decision de tomar la
vida religiosa.

Primeras descripciones medicas

Existen otros relatos de historias que no
tienen  motivaciones  religiosas.  Por
ejemplo, Avicena en el siglo XI relata el
caso del principe Hamadham que estaba
muriendo por no comer, preso de una gran
melancolia. Esta parece ser la primera
referencia a un caso de anorexia en un
contexto médico, aunque sea,
aparentemente, secundaria a un cuadro
depresivo.

Sin embargo, las primeras referencias
descritas en términos médicos aparecen en
el siglo XVI.

! Médico Psiquiatra DSMAG Hospital Hermilio Valdizan
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En esta época comienzan a aparecer datos
sobre personas que presentan inanicion,
sus conductas restrictivas con la
alimentacion son vistas como andmalas,
socialmente alteradas y sin justificacion
religiosa. Uno de los primeros casos es el
recogido por Mexio en 1613. Mexio en
“The treasurie of Auncient and Moderne
Times” cita el caso de Jane Balan de 14
afios, de la que se decia que habia estado 3
afios sin comer ni beber. Durante este
tiempo no menstrud, orind ni defeco. El
cuadro empezd en 1599 tras un periodo
febril con vémitos, a continuacion aparecié
un estado de mutismo, y mas adelante un
episodio delirante, hubo paralisis de los
miembros y no consiguieron hacerla
comer. Seis meses mas tarde se recuperd
pero persistio sin aceptar alimento.

La joven de Over-Haddon, fue uno de los
casos que muestra muchos de los sintomas
de la anorexia, la cual fue descrita por
Hobbes, en la que nos dice que en la joven
se podia tocar su columna vertebral v,
también que la madre cuenta que ella
perdié el apetito en cuatro meses.

En Debyshire, Reynolds en el afio 1667
Marthe Taylor presenta un cuadro de
inanicion autoprovocado. El cuadro se
inicia a los 11 afios cuando presenta una
parélisis tras una caida. La pardlisis se
repite.  méas tarde acompafiada de
melancolia y delirios. Se recupera y
presenta una tos que le impide dormir y
pasa las noches leyendo las Sagradas
Escrituras. Presenta amenorrea, restringe la
alimentacion y vomita lo poco que come.
Sobrevive un afo con bebidas azucaradas y
durante todo ese tiempo, la paciente no
orino ni defeco.

Dolencia Verde

En 1554 Johanes Lange describe la
clorosis o dolencia verde, llamada también
dolencia de las virgenes, que seria causada
por una “fiebre amorosa”, ya que se curaria
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con el matrimonio, las relaciones sexuales
y la maternidad, aunque Hipdcrates vy
Galeno ya hablaban de ello. Ambrosio Pare
lo creia a pie juntillas. Meige cita a autores
como Varandal, Lafare Riviere, Sennert y
otros que atribuian la patogenia de la
clorosis a trastornos menstruales. Durante
los siglos XVII y XVIII otros nombres
aparecen para definir la clorosis: "color
palido", "enfermedad virginal". Avicena ya
habia mencionado la obstructio virginum y
Arquigenes a la "febris alba", "tristeza
amorosa” 0 "pasion contrariada”. La
sintomatologia es muy variada y los
términos superpuestos pero entre los signos
se seflalan la presencia de palidez,
delgadez, cansancio e irritabilidad,
estrefiimiento, irregularidad menstrual y
rechazo de comidas, principalmente
carnes.

En cuanto al tratamiento, decia Sauvages,
que hay ciertas plantas cuya virtud es
funesta al amor, como la ruda (Ruta
graveolens) que se utiliz6 mucho y ain se
usa en muchas partes de Europa y América
contra las crisis de histeria, asi como
abortivo peligroso, y el alcanfor (Laurus
camphora) utilizado como cariocinético. A
pesar de ello, creia Sauvages que el amor
se cura con hierbas" (Amor est curabilis
herbis).

Como tratamiento prescribia "un régimen
sobrio y refrescante de lacticinios, tisana
de cebada, raices de nenufar, semillas de
agnus  castus, ejercicios  corporales,
distracciones sanas y viajes". Prohibia todo
cuanto podia agravar el mal, tal como las
carnes, los vinos generosos, los alimentos
con especias.

Pero, el mejor remedio era.. el
matrimonio. Como dice el aforismo
hipocratico "Nubat illa et malum effugiet”.
El matrimonio y sobre todo, el embarazo,
ejercian una influencia muy beneficiosa en
las clorosis.



REVISTA DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

Meige menciona el parrafo de Moliere en
su obra teatral "Le medecin malgre lui"
que dice en el acto segundo: "Todos estos
médicos no haran nada mejor que el agua
clara y vuestra hija necesita algo mejor que
el ruibarbo o el sen y es que un marido sera
el mejor emplasto que cure todos los males
de esta joven". Probablemente por estas

razones se llamé a la clorosis "santa
enfermedad” porque se presentaba
solamente en las virgenes. Era mas

frecuente en los paises himedos y frios
como es el caso de los Paises Bajos.

Otro signo de clorosis era la constipacion o
estrefiimiento. En aquella época se usaban
los clisteres que estaban en su apogeo
como terapéutica y los laxantes. Y como
de costumbre se sangraba a las pobres
pacientes, lo que por regla general
empeoraba el mal, empobreciéndolas mas
en gldbulos rojos, bien escasos ya en las
clorosis con anemia ferropénica. Ademas
el médico inspeccionaba de visu et odoratu
el aspecto de los humores que salian de la
enferma.

En los Museos de Amsterdam, Londres,
Munich, MoscU, Viena y San Petersburgo,
pueden verse hoy dia bellas obras de arte,
generalmente como dijimos de las escuelas
flamenca y holandesa, que representan con
variantes el "mal de amor" con gran
realismo. Algunos pintores como es el caso
de Jean Steen tomaron como motivo de sus
lienzos esta enfermedad.

Marafién fue prolijo en el estudio de la
clorosis. Decia el gran maestro de la
Medicina: "La clorosis es un ejemplo Unico
en la Historia de la Medicina; el de una
enfermedad de inmensa extension, no solo
entre los médicos, sino entre el vulgo, que
de repente, desaparece casi en absoluto”. Y
no fue una extincion porque se haya
Ilevado a cabo una lucha especifica contra
ella, como ha ocurrido con la viruela, la
fiebre amarilla u otras. La clorosis ha
desaparecido "méagicamente”.
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Seguia  diciendo  Marafién: "Esta
enfermedad ha figurado en millones de
diagnosticos de los medicos clasicos. Ha
influido mucho en la vida de la mujer -y
por tanto del hombre- durante varios
siglos, ha enriquecido a tantos
farmacéuticos y propietarios de aguas
minerales, ha hecho exhalar tantos suspiros
a tantos jovenes enamorados y movido la
inspiracion de poetas... pero, ¢ha existido
realmente?".

Citada ya por Hipocrates, "sera en el siglo
XVII cuando Varandal o Varandaeus de
Montpellier, la bautiza en 1620 con el
nombre de clorosis”. Todos los libros de
patologia han dedicado muchas paginas a
esta enfermedad que se presenta en las
jovenes virgenes y que desaparece al
casarse 0 madurar.

Sin embargo, la civilizacion moderna
termind con la enfermedad. Los grandes
clinicos del siglo XX estan de acuerdo en
afirmar que ya no se encuentran casos de
esta enfermedad, y que para enterarse de lo
que era, hay que buscar en los libros
antiguos. Todavia se veian casos en la
primera decena del siglo XX. En 1920
desaparece de los registros médicos.
Marafién, Pittaluga y otros hematdlogos,
encontraron esta enfermedad diagnosticada
muchas veces a través de anemias
hipocrémicas asociadas con trastornos
menstruales. Sin embargo, no tenian todas
las caracteristicas descritas por los
clasicos, por lo que comenzaron a llamarla
"seudoclorosis”. Posteriormente, cuando
los medios de diagnostico mejoraron, los
diagnosticos  fueron  mas  precisos,
haciéndose aparentes diversas infecciones
latentes que actuaban sobre el sistema
hematopoyético, especialmente sobre el
metabolismo de la hemoglobina. Ejemplo
de esto fue la tuberculosis. Asi, es muy
probable que muchas de las enfermedades
calificadas de cloréticas fuesen
tuberculosis con sus febriculas vespertinas
que eran diagnosticadas de "fiebres
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cloréticas” por Wunderlich, al decir de
Marafion. Se hablaba incluso de una "tos
clordtica™ que no era mas que la tos de los
tuberculosos, todo lo cual se acompafiaba

de sintomas neurovegetativos. Estudios
minuciosos demostraron que la
tuberculosis  afectaba con  mucha
frecuencia al aparato genital,

especialmente a los ovarios.

Marafién cita una experiencia dolorosa de
los comienzos de su vida profesional en
relacion con esta enfermedad: "Yo no
podré olvidar nunca, dice, el caso de una
muchacha de 16 afios, hermana de un
compafiero de estudios, a la que vi apenas
terminados aquéllos, con el entusiasmo de
las primeras experiencias profesionales.
Estaba anémica, con el tono alabastrino
tipico. Su menstruacion era escasa. Apenas
tosia un poco. Entonces, todavia no se
hacia el examen radioscopico sistematico
del torax, que seguramente nos hubiera
descubierto lesiones que no denunciaba la
exploraciéon clinica a nuestro oido adn
poco experto. Tenia una anemia
hipocromica  que  decidi6  nuestro
diagnostico de clorosis. Pocos meses
después, esta clordtica, llena de interés y
de belleza, moria de una granulia. En el
pesar que me produjo este fracaso, esta tal
vez, el germen del estudio de hoy, hostil,
creo que justamente a la clorosis".

Marafion relaciona la frialdad de las manos
de las cloroticas descritas por los médicos
de su tiempo con la mano hipogenital o
acrocianosis.

También las afecciones de la tiroides
podian ocasionar sintomatologia clorotica
por su relacion con el metabolismo de la
hemoglobina, como las alteraciones de las
glandulas suprarrenales (hipofunciones
corticales), que se acompafian de
pigmentaciones anormales, discromias. Por
supuesto, la alimentacion deficiente o
incorrecta podia ocasionar alteraciones
clordticas.
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Por todo lo expuesto, Marafion negaba a la
clorosis la calidad de entidad nosoldgica
que durante siglos se le dio. Para €l no
existio nunca la "clorosis verdadera" a
pesar de lo que habian dicho Nothnagel, v.
Noorden, Hayem, Lache, Pittaluga,
Aubertin y Morawitz. "La clorosis, dice
tajantemente Marafion, fue una verdadera
invencion literaria, netamente romantica,
un ente fantastico en la Patologia”. De
febris amativa morian Raquel y la Julia de
Lamartine, la Mimi de La Bohemia. La
palidez de la mujer se interpretaba como
virginidad que volvia locos de amor a los
hombres.

Recuerda Marafién la comedia de Lope de
Vega, "El acero de Madrid" y la cancion en
la que se repite aquello de: "Nifia del color
quebrado, o tienes amor o comes barro".
Las jovenes clordticas acudian por las
mafanas a beber de la fuente ferruginosa
de la Casa de Campo de Madrid.

Asi, la clorosis y su origen o consecuencia
podemos hoy incluirlos en la mitologia de
la Patologia Médica, entre los objetos de
Museo.

Descripciones clinicas de la anorexia
nerviosa (AN)

Como coloféon de lo anterior valdria la
pena citar lo afirmado en una revision
historica que: (1) la llegada a Occidente de
creencias orientales como las sostenidas
por el Jainismo (s. 1V) y diseminadas a
través de oOrdenes Mendicantes (Edad
Media alta); y, (2) los valores de la ética
protestante, promovidos a partir de la
Reforma, acompafados del desarrollo de la
burguesia y el modo de vida capitalista;
fueron dos hitos esenciales en el origen y
desarrollo de la anorexia y bulimia
nerviosas actuales.

La primera descripcion clinica de la
anorexia nerviosa es atribuida a Richard
Morton. En 1689 aparece su libro
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“Phthisiologia, seu Exercitaciones de
Phthisis”, donde se describe por primera
vez el cuadro clinico de la anorexia
nerviosa. Morton narra el caso de una
paciente que afirma no tener apetito y si
gran energia, la joven presentaba la
delgadez extrema, por la restriccion propia
de la ingesta. También muestra el caso de
una joven que enfermo a los 16 afios de
edad. A los dos afios de iniciarse el
trastorno, la paciente presentaba un alto
grado de caquexia, la actividad fisica e
intelectual era intensa, carecia de
conciencia de enfermedad y no padecia
enfermedad fisica que justifique el cuadro.
Abandona el tratamiento y muere a los tres
meses.

Ya en el siglo XVII (1767), Whytt
denomina a estos sucesos atrofia nerviosa,
enfermedad en la cual asocia la inanicién y
bradicardia, en una paciente de 14 afios de
edad presentando sintomas como la
pérdida de apetito y dolores estomacales,
etc. En los 200 afos siguientes aparecen
frecuentes referencias a cuadros anoréxicos
gue se catalogan como atrofia nerviosa o
delirio hipocondriaco.

En 1769, Naudeau, relaciona a la anorexia
con la histeria. En 1859, Paul Briquet,
considera a la anorexia como un tipo de
histeria.

Marce, en 1860, muestra un modelo de esta
enfermedad en su libro titulado “Nota
sobre una forma de delirio hipocondriaco y
caracterizado  principalmente  por el
rechazo alimentario”.

Pero es en 1873, que la anorexia es
considerada como anorexia histérica, por
Lasegue quien debido a los casos clinicos
observados por él, da esta manifestacion.

En 1874, Gull muestra otros sintomas de
esta enfermedad como la hiperactividad a
pesar de la poca alimentacion recibida,
también acepta que esta enfermedad al
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igual que otros antecesores, trae consigo
amenorrea, estrefiimiento, etc;
denominandolo asi apesta nerviosa. Gull
ya en esta época descartd la presencia de
enfermedad organica que justificase la
anorexia. Pero fue Gull quien utiliz6 por
primera vez la expresion anorexia nerviosa
en una conferencia pronunciada en Oxford.
En la misma época, y de modo casi
simultaneo, se produce la descripcién de la
enfermedad, calificandola de inanicidn
histérica y considerandola al igual que
Gull, una enfermedad psicogena. A finales
del siglo XIX, en el afio 1893, se describe
un caso de anorexia tratado con hipnosis,
un afio més tarde se describe dicha
enfermedad como una psiconeurosis de
defensa o neurosis de la alimentacion con
melancolia.

En 1883, Huchard toma a la anorexia como
una enfermedad mental. Howell, en 1888
manifiesta que las personas que sufren esta
enfermedad tienen que ser tratados con
compresion y carifio.

Por otro lado Charcot, considerd que estos
pacientes deben ser aislados hasta de su
propia familia hasta tener buenos
resultados a su tratamiento.

Pierre Janet dio a conocer subtipos de esta
enfermedad: obsesiva e histérica.

El Periodo Somético

En 1914, Simmonds describe la caquexia
hipofisiaria y aparecen las teorias del
origen panhipopituitario de la anorexia.

Esta teoria se mantuvo hasta 1938 cuando
Sheehan demostré que la anorexia nerviosa
es distinta de la caquexia hipofisiaria que
es de origen isquémico. Sin embargo, hasta
los afios 50 se mantienen las hipdtesis
endocrinoldgicas para explicar el origen de
la anorexia. Durante los siguientes 30 afios
reind la confusién entre insuficiencia
pituitaria y anorexia nerviosa.
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Hipotesis Psicologicas

El siguiente periodo, a partir de los afios
30, corresponde a las  hipotesis
psicologicas  encabezadas por el
psicoanalisis quedando en olvido las
antiguas discusiones acerca del origen
endocrino. Segln este marco tedrico, el
trastorno se debia a una forma de neurosis
relacionada con la pérdida de la libido que
se manifiesta a traves de una conversion
histérica. Hilde Bruch, psiquiatra que en
los afios sesenta se convirtid en pionera del
tratamiento de la anorexia y de sus posibles
causas, descubrié que todas sus pacientes
anoréxicas tenian padres que tenian ideas
muy rigidas acerca de como deberian ser
sus hijas y se mostraban intolerantes con
cualquier manifestacion de independencia
por parte de ellas. En su libro “The Golden
Cage” (1978), Bruch también encuentra
gue la enfermedad se habia incrementado
en los ultimos 15 a 20 afios debido al
énfasis que ha hecho el mundo de la moda

por mujeres delgadas y de buena
apariencia fisica en general.

El Enfoque Actual
Desde los afilos sesenta se han

incrementado los trabajos sobre anorexia
con una visibn mas pragmatica Yy
heterodoxa del problema, considerando
que en la geénesis del trastorno pueden
influir factores psicoldgicos, bioldgicos y
sociales. Los actuales modelos de
investigacion indican que los modelos de
tratamiento deben ser multidisciplinarios y
deben abordar los tres nucleos conflictivos
de la anorexia: peso, figura y pensamientos
distorsionados.

En el simposio de Gottingen en 1965 se

elaboraron como conclusiones basicas:

e La enfermedad esta en relacién con las
transformaciones de la pubertad.

e ElI conflicto es corporal y no
estrictamente de la funcion alimentaria.
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Russell en 1970 y 1977 intenta relacionar
las teorias biologicistas de la génesis de la

enfermedad con las psicolégicas vy
socioldgicas.
e El trastorno psiquico origina la

reduccion de la ingesta y la pérdida de
peso.

e La pérdida de peso es la causa del
trastorno endocrino.

e La desnutricion agrava el trastorno
psiquico.

A partir de estos trabajos y los posteriores
de Garner y Garfinkel (1982) la anorexia
nerviosa se define como un trastorno
diferenciado de patogénesis compleja, con
manifestaciones clinicas que son el
resultado de maultiples factores
predisponentes y desencadenantes.

e El trastorno psiquico también puede
agravar por via directa la funcion
hipotalamica y producir amenorrea.

e Es posible que exista relacion entre un
trastorno del control hipotalamico de la
ingesta y el rechazo de la alimentacion,
tipico de la anorexia nerviosa.

Los manuales diagnosticos como el DSM
(Manual diagnostico y estadistico de los

trastornos mentales) y la CIE-10
(Clasificacion Internacional de
Enfermedades), sefialan los criterios

clinicos orientados al
tipificacion de los casos.

diagndstico y la

Actualmente se tiene en claro que la
alimentacion es un proceso basicamente
fisico. En el hipotalamo radican los centros
del hambre y la saciedad, pero es a través
de la corteza cerebral donde se coordinan y
correlacionan las percepciones sensoriales,
el almacenamiento de recuerdos de las
experiencias anteriores y la vinculacion de
esta conducta con el mundo externo del
sujeto, todo ello encaminado a conseguir
alimento. Sin embargo, el proceso no es
tan automatico como parece. La
alimentacion también influye en el
desarrollo psicoldgico. A través del pecho
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materno el nifio aprende sentimientos de Pero ademas, el acto de comer es un acto
seguridad, bienestar y afecto; la relacion de social, se come en grupo y la forma de
la comida con estos afectos se mantiene comer y qué se come definen a los
durante toda la vida, por esta razon ciertos distintos grupos culturales. A través de la
estados emocionales como la ansiedad, comida se produce un acto de
depresion o alegria influyen en los comunicacion social, influyendo en el
procesos de alimentacion. grupo,  sintiendose  cohesionado e
identificado.
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