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EDITORIAL

Cien anos del

Hospital Victor Larco Herrera

One hundred years of the “Hospital Victor Larco Herrera”

Cien afios de historia. Es lo que viene
conmemorando este aflo el Hospital Victor
Larco Herrera. El hospital psiquidtrico mds
grande y antiguo del Pert. En esa historia estd
incluida parte importante de la historia de la
psiquiatria peruana. La Asociacién Psiquidtrica
Peruana no podia ser ajena a este importante
acontecimiento y por ello decidid que este
nimero de la Revista sea expresion de nuestro
homenaje y reconocimiento.

Cien aflos no se cumplen todos los dias, solo
logran llegar a ello, aquellas organizaciones que
responden a las necesidades de la poblacion,
de sus usuarios. Es el caso del Hospital Victor
Larco Herrera, que, pese a sus dificultades y
problemas, ha servido y sigue sirviendo a los
sectores mas excluidos del pais, a los excluidos
por su pobreza y por el estigma de padecer un
trastorno mental.

Estos cien afios del hospital, como todo en la
vida, ha tenido de luz y de oscuridad, de buenos
y malos tiempos. Asi, al inicio de sus actividades
y en sus primeras décadas, representd la

Enrique Bojorquez-Giraldo

Director

modernidad y las nuevas ideas en psiquiatria. La
introduccién en el Perd del psicoandlisis y los
nuevos tratamientos bioldgicos es parte de esa
historia. Pero también su historia es el reflejo del
descuido y el abandono del estado a la salud y en
particular de la salud mental, y que lo llevaron
a tiempos dramdticos y dificiles. Para el estado
la salud mental nunca fue una prioridad y eso
se reflejaba en el hospital, donde siempre las
necesidades superaban largamente a los escasos
recursos que disponfa. Sin embargo, el hospital
siempre encontrd caminos y sobre todo motivos
para superar sus dificultades. Es que nunca
abandono su rol social, lo que es su esencia, su
compromiso con los mds excluidos.

Hoy el hospital, tiene nuevos retos y desafios,
pues en un contexto de reforma de la salud
mental, de impulso del nuevo modelo de atencion
comunitario, tiene el deber de modernizarse
y subespecializarse, para que la calidad de
sus ofertas de servicios la haga competitiva y
necesaria para la poblacion.

jLarga vida al Hospital Victor Larco Herrera!

Ricardo Bustamante-Quiroz
Editor
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ARTICULO ORIGINAL

Impacto de la violencia en la salud:
una realidad aun negada en el Peru

Impact of violence on health: a reality still denied in Peru

Adrian Arévalo-Alvan,' Donald Jack Briam Cabrera-Astudillo *

RESUMEN

La exposicion a violencia, en especial desde la infancia y adolescencia, trae consecuencias
duraderas para la salud fisica y mental, ademas de mayor riesgo de conductas deletéreas
para la calidad de vida incluso en la etapa adulta. El Perd, debido al antecedente de violencia
politica, creciente violencia urbana y de género, y la vulnerabilidad a desastres naturales, es
susceptible de sufrir tales consecuencias a largo plazo. Es por ello por lo que se requiere la
priorizacion de actividades preventivo-promocionales contra la violencia desde un enfoque de
salud mental comunitario, asi como la creacion de unidades especializadas en Psicotrauma y
Disociacion tanto en hospitales generales como en hospitales especializados en salud mental.

PALABRAS CLAVE. Violencia; Experiencias adversas en la infancia; Psicotrauma; Disociacion;

Politicas de salud mental comunitaria.

ABSTRACT

Exposure to violence, specially during childhood and
adolescence, can have longstanding consequences for
physical and mental health. Such exposure can also
increasetheriskof beingengagedtovarious deleterious
behaviours for overall quality of life during adulthood.
Peru is vulnerable to such long-term consequences
since its continuous exposure to political violence,
ever-growing urban and gender-based violence, and
due to its’ proneness to natural disasters. Hence,
preventive and promotional community-based
policies, as well as the establishment of Psychotrauma
and Dissociation Units in general and mental health
hospitals, need to be prioritized.

KEYWORDS. Violence; Adverse childhood experiences;
Psychotrauma;  Dissociation;  community-based
policies.

1. Médico psiquiatra. Hospital Victor Larco Herrera. Departamento
de Rehabilitacidn y Psicoterapia. Servicio de Psicoterapia.

2. Médico psiquiatra. Hospital Victor Larco Herrera. Departamento
de Consulta Externa y Salud Mental Comunitaria. Servicio de
Consulta Externa.
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INTRODUCCION

La violencia y sus consecuencias constituyen uno
de los desafios mds importantes para cualquier
sociedad en términos de prevencion y abordaje,
en especial para los paises en vias en desarrollo.!
En parte, esto es debido a que el problema
de la violencia debe ser abordado de manera
multisectorial, dentro de la cual se involucre una
adecuada respuesta por parte de los servicios de
salud mental." Estos servicios deberfan tornar
como prioritarias las actividades preventivo-
promocionales desde un enfoque de salud
mental comunitaria, la creacion de brigadas de
salud mental para intervencion en situaciones de
desastre, y la apertura de servicios especializados
en psicotrauma y disociacion. No obstante, estos
tltimos son inexistentes en el pais.

Por otra parte, la exposicion a violencia tiene
consecuencias fisiopatoldgicas duraderas, desde la



modificacién de redes neuronales hasta procesos
epigenéticos.”* La repercusion es tal que puede,
incluso, disminuir la expectativa de vida de la
poblacion expuesta a ella.’ Esto, por lo general,
no es tomado en cuenta por los servicios de salud.
Es por ello que en este articulo se desarrollard,
con mds detalle, los mecanismos propuestos
mediante los cuales la exposicion a la violencia
desde edades tempranas condiciona morbilidad y
mortalidad temprana en la etapa adulta.

SALUD MENTAL Y VIOLENCIA
EN EL PERU

La salud mental es un importante determinante
de la salud integral y de la calidad de vida.
Los factores sociales y las respuestas a los
mismos también influyen en los conceptos que
la poblacién tiene respecto a salud mental, En
nuestro medio son frecuentes el estigma y la
discriminacién, los cuales son agravantes de
violencia. Esto se traduce en mayor abuso fisico,
abuso emocional, abuso sexual, falta de atencion
médica, centralizacion de las atenciones en salud,
desabastecimiento de servicios de salud en zonas
rurales y urbano-marginales, y disminucion de la
calidad de atencién en las zonas mds alejadas.®

En América Latina el 21% de los menores de
15 afios sufren violencia, abusos y abandono
en la familia, la escuela y en su comunidad.
Es, por tanto, una de las zonas con la mayor
desigualdades econdmicas y sociales del mundo,
y con mayores indices de violencia que afectan,
sobre todo, a mujeres y nifios.’

La transicion demogrdfica del pafs ha
causado que se tenga una superposicién tanto
de enfermedades transmisibles como no
transmisibles, lo cual no siempre se ve reflejado
en adecuadas politicas de salud publica. Asi, no
se ha dado la relevancia suficiente a temas como
actividad fisica, consumo de alcohol, consumo
de tabaco, y violencia.?

En este contexto, existe un esfuerzo inicial por
dar relevancia a la salud mental en el Pert.
Este esfuerzo se cristaliza con la aprobacion
del Reglamento de la Ley 29889, que modifica
el articulo 11 de la Ley 26842, Ley General de

A Arévalo-Alvan, D|B Cabrera-Astudillo

Salud, y garantiza los derechos de las personas
con problemas de salud mental.” Gracias a ello,
se han generado cambios importantes en los
servicios de salud mental a lo largo de pais,
que, aunque aun insuficientes, han presentado
una reestructuracion general de las prestaciones
y el abordaje, tanto a nivel de primer nivel de
atencion, como de manera especializada.'’

Este proceso es de vital importancia dada la
demanda de atencién en salud mental en el
pais y los niveles de violencia que presenta.
De esta manera, el Instituto Nacional de Salud
Mental (2014) encontré una prevalencia de
vida para trastornos psiquidtricos del 29% en
zonas urbanas, a nivel nacional. De estos, los
trastornos de ansiedad fueron los mds frecuentes,
con una prevalencia de 14.9%, seguidos de los
trastornos del humor con 8.2% de prevalencia,
y los problemas derivados por uso de sustancias
con una prevalencia de 5.8%." En cuanto a
violencia, resalta un estudio epidemioldgico
realizado por la misma institucién en 2004, en
el que se encontrd una prevalencia de vida del
56% para cualquier trastorno psiquidtrico en
Ayacucho, y 24,5% de prevalencia de trastornos
depresivos para la poblaciéon que habia sufrido
la desaparicion o fallecimiento de un familiar a
causa de la violencia politica para tal regién.!?

En el Perd, el problema de la violencia
se desarrolld, principalmente, a partir de
los problemas sociales y de salud que se
manifestaron a partir de 1980. De ellos, cobra
gran importancia el conflicto armado interno
por terrorismo, el cual irrumpi6 en el escenario
nacional, manifestindose en distintas esferas
como alteracion del orden constitucional,
intimidacion, tortura, desapariciones, y muerte. "
Segtin el Consorcio Nacional para el Estudio
del Terrorismo y Respuestas al Terrorismo de
los Estados Unidos (START, por sus siglas en
inglés), el Pert habria ocupado el segundo lugar
de violencia acumulada asociada a ataques
terroristas durante el periodo comprendido entre
los afios 1970 y 2007. Tremblay, Pedersen y
Errazuriz (2009) reportan que, de la poblacién
peruana expuesta a estos eventos, 389%
desarrollaron sintomas de depresion y/o ansiedad
y 24,9%, trastorno de estrés postraumatico."*
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Asimismo, es importante considerar que el
centralismo y el periodo de terrorismo generaron
desplazamientos en la poblacién peruana. Sin
embargo, en nuestro medio no hay datos que
valoren el impacto de la migracion sobre la salud
mental, pero se pueden tomar como referencia
lo sucedido en otras poblaciones. Por ejemplo,
Phillips, Liu y Zhang (1999) encontraron que
la migracién aumentaba el estrés general en la
poblacién y exacerbaba la incidencia de pobreza,
pocas oportunidades de trabajo, politicas de
salud inadecuadas o insuficientes, subempleo,
desigualdad y, como consecuencia de todo, la
generacion de violencia.

Por otra parte, el Perd se encuentra en una region
geogréfica vulnerable a desastres naturales. Por
ejemplo, el terremoto de Pisco de 2007 destruyd
gran parte de la ciudad dejando con vida a gran
parte de la poblacién, de manera que fue expuesta a
las secuelas de salubridad, quedar sin hogar, duelo,
perdidas fisicas y materiales, y consecuencias en
salud mental.”® Asi, se reportd que la incidencia
de trastorno por estrés postraumdtico en los
sobrevivientes fue del 159%, por encima del
promedio esperado de 6%.'6

La violencia de género es otro problema que
considerar. La sociedad peruana mantiene, dentro
de su cultura, creencias que apoyan la violencia
contra la mujer. Segin reporta el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, en 2015,
56,3% de la poblaciéon mantenian la idea que “el
esposo o pareja debe ser siempre el jefe del hogar
y quien represente a su familia”; 56,7%, la idea
que “toda mujer debe cumplir primero su rol de
madre, esposa, o ama de casa y después realizar
sus propios suefios”; 46,2%, la idea que “en todo
hogar se necesita un varén para que ponga orden
y disciplina”. Asimismo, este reporte menciona
que el 61,4% de las mujeres mayores de 18 afios
sufrieron violencia psicoldgica alguna vez en su
vida; 31,1% de ellas, violencia fisica; 15,1%,
violencia sexual. Del total de mujeres, el 11,2%
fueron expuestas a estas tres manifestaciones de
violencia en simultdneo.'” Para el 2017, fueron
identificadas 66 mil victimas de violencia
familiar, lo que representa un promedio de 180
casos de agresion al dfa. Del total de victimas, 9
de cada 10 eran mujeres.'®

e
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Otros eventos adversos a los que la poblacién
peruana es expuesta son a las altas tasas de
criminalidad. Segtin el reporte del Bardmetro de
las Américas de 2017, un 33% de peruanos ha
experimentado algin tipo de victimizacién por
delincuencia en los tltimos 12 meses."”

Sumando todas estas exposiciones, es factible
concluir la alta exposicién a experiencias
adversas por las que atraviesa la poblacion.
Incluso Benjet y col. (2016) realizaron un estudio
de exposicion a cualquier tipo de violencia en
24 paises, en el que el Pert ocupa el segundo
lugar, con un 83,1% de exposicién a eventos
potencialmente traumdticos en los ultimos 12
meses.”

EXPERIENCIAS ADVERSAS
EN LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

A continuacion, se tomard en consideracion
las consecuencias de la violencia desde edades
tempranas debido a que las experiencias adversas
(EA) en la infancia y adolescencia son comunes,
mds de dos terceras partes de la poblacion han
sido expuestas a al menos una antes de los 18
afios.>?! Estas hacen referencia a un conjunto
de acontecimientos desfavorables relacionados
entre si y a la falta de recursos individuales,
familiares y/o ambientales,?® que tienen el
potencial de generar cambios neurobioldgicos,
inmunoldgicos, endocrinos y epigenéticos a
largo plazo.”*** y con consecuencias deletéreas
permanentes para la salud y el bienestar de la
persona.”? Estos acontecimientos se agrupan en
tres categorias: abuso, negligencia, y disfuncion
familiar.®

Los estudios de experiencias adversas
en la infancia y adolescencia

Las consecuencias negativas de las EA en la
infancia y adolescencia persisten incluso en la
etapa adulta, y han sido estudiadas a partir de
las publicaciones realizadas por el CDC en
conjunto con Kaiser Permanente, en California,
EE. UU.. En el afio 1998 realizaron los Estudios
de Experiencias Adversas Infantiles (conocido
como Estudios ACE, por sus siglas en inglés)
partiendo de la observacién de que existia una



alta prevalencia de abuso sexual infantil en los
pacientes adultos que asistfan al programa de
obesidad de Kaiser. Para comprobar la hipétesis,
diseflaron un cuestionario respecto a los primeros
18 afios de vida de cada sujeto de estudio, en el
que exploraban antecedentes de abuso infantil —
abusos sexual, fisico y psicoldgico—, negligencia
infantil -negligencia fisica y negligencia
emocional-, y disfuncion familiar —ser testigo de
violencia fisica hacia la madre, divorcio de los
padres, convivir con algtin familiar con consumo
de sustancias, convivir con un familiar con alguna
enfermedad mental y el haber convivido con
alguien que posteriormente fuera encarcelado—.
Recolectaron con ello una muestra de 17337
personas a lo largo de tres afios, y encontraron
una relacién entre las EA infantiles y las diez
principales causas de mortalidad en EE. UU. en
aquel momento.’*

Los estudios ACE, en primer lugar, encontraron
que las EA infantiles son comunes. El 64%
de las personas encuestadas refirieron haber
experimentado al menos una de las diez
categorfas evaluadas.’ Asimismo, de manera
general se encontrd que existe una relacion
directamente proporcional entre el nimero de
EA en la infancia y adolescencia y el riesgo de
reduccién en la esperanza de vida. E1 60% de las
personas que refirieron no haber experimentado
EA infantiles tienen una esperanza de vida de
hasta 65 afios, mientras que menos del 3% de
aquellos que pasaron por cuatro EA infantiles
viven hasta los 65 afios. Esto implica una
reduccion de 20 afios en la expectativa de vida.”

En segundo lugar, se encontré un incremento
del riesgo de padecer enfermedades crénicas
en la etapa adulta conforme se incrementaban
las EA en la infancia y adolescencia en las
personas estudiadas. Asi, por ejemplo, se
encontré que existe un riesgo incrementado de
hospitalizaciéon por enfermedad autoinmune
durante la etapa adulta; en comparacién con
aquellos que reportaron ninguna EA infantil,
quienes refirieron pasar por dos EA infantiles
presentaban 70% de riesgo de hospitalizarse
por enfermedades autoinmunes mediadas por
linfocitos tipo T-helper 1,80% por enfermedades
mediadas por linfocitos tipo T-helper 2,y 100%

A Arévalo-Alvan, D|B Cabrera-Astudillo

de riesgo para enfermedades reuméticas.”” Otro
estudio encontrd una relacién entre EA infantiles
y el riesgo de desarrollar enfermedad hepdtica
crénica, mediada posiblemente por adoptar
conductas que incrementen el riesgo de hepatitis
virales y de enfermedad hepdtica alcohdlica.
Cada EA incrementaria el riesgo de enfermedad
hepéticaen 1,2a 1,6 veces.” Un estudio posterior
encontrd que las personas que vivenciaron cinco
o mds EA infantiles presentaban 2,6 veces el
riesgo de desarrollar enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, y de tener 2 veces el riesgo
de hospitalizacién por esta causa. Estos hallazgos
se redujeron solo de manera pequefia cuando se
realiz6 la correccion para el consumo de tabaco.”
Asimismo, existen también estudios que vinculan
la exposicion a EA en la infancia y adolescencia
con enfermedad isquémica coronaria, e, incluso
considerando factores intervinientes (como
tabaquismo, inactividad fisica, obesidad severa,
dnimo depresivo e ira), aquellos con mas de siete
EA en la infancia y adolescencia presentaban
3,6 veces el riesgo de presentar un evento
isquémico coronario en la etapa adulta que
aquellos que no reportaron haber tenido alguna
EA 3 También se ha encontrado una correlacion
entre la exposicion a EA infantiles y el riesgo
de desarrollo de neoplasias, en especial de
pulmén, ovario y mama, independientemente de
otros factores intervinientes.*** Por otra parte,
existe relacién entre el haber experimentado
abuso fisico y emocional en la infancia con el
riesgo de obesidad en la etapa adulta’** Tam
se ha encontrado una relaciéon directamente
proporcional entre el nimero de EA infantiles
y el padecer de cefaleas recurrentes en la etapa
adulta; se duplica el riesgo en los que han pasado
por cinco a mads EA infantiles en comparacion
con los que no la experimentaron.” Por tltimo,
es importante mencionar que existe una relaciéon
inversamente proporcional entre la exposicion a
EA en la infancia y adolescencia y la calidad de
vida asociada a salud.*

En tercer lugar, el haber pasado por EA infantiles
incrementa la probabilidad que una persona
adopte diferentes conductas de riesgo durante
la adolescencia y etapa adulta. Asi, aquellas
personas que reportan dos o mas EA en la infancia
y adolescencia tienen un odds ratio de 2,0 para

e
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iniciar el consumo de alcohol a los 14 afios, y este
riesgo se incrementa conforme se incrementa
el nimero de EA vividas en la infancia.’’
Este consumo continuaria en la etapa adulta,
incrementando el riesgo de consumo perjudicial
y alcoholismo.* Se encontré una relacién similar
con el tabaquismo, aquellas personas con cinco
EA en la infancia y adolescencia presentaban
un odds ratio de 54 para inicio de consumo de
tabaco a los 14 afos, 3,1 de consumir tabaco al
menos una vez en la vida, 2,1 de continuar con el
hébito en la etapa adulta, y 2.8 de ser fumadores
pesados en la adultez.* También se encontré un
riesgo incrementado (entre 2 a 4 veces) para el
inicio de consumo de sustancias antes de los
14 afios, y aquellos con cinco a mis EA en la
infancia y adolescencia presentaban un riesgo
entre 7 a 10 veces mayor de consumir sustancias
en cualquier etapa de la vida.** Asimismo,
las mujeres expuestas a EA en la infancia y
adolescencia presentan un riesgo incrementado
de conductas sexuales de riesgo, como el inicio
de relaciones sexuales antes de los 15 afios, tener
30 a mds parejas sexuales, y tener la percepcion
de estar en riesgo de contagio del virus de
inmunodeficiencia humana.*!

En cuarto lugar, las EA en la infancia y
adolescencia condicionan secuelas en la
salud mental de las personas expuestas a las
mismas. Por ejemplo, conforme se sumen EA
en la infancia y adolescencia, mayor serd el
riesgo de presentar alteraciones en la memoria
autobiogréfica de la etapa infantil, en especial
en aquellas personas expuestas a seis 0 mads
tipos de EA infantiles.”> También se sabe que la
exposicion a EA en la infancia y adolescencia se
relaciona a episodios depresivos a lo largo de la
vida, incluso luego de décadas de haber cesado
la exposicion a estas EA. Se ha encontrado
una relacién directamente proporcional entre
el nimero de EA en la infancia y adolescencia
y antecedentes de episodios de alucinaciones,
y esto es independiente del consumo de
sustancias.® Quizd uno de los hallazgos mas
importantes sea con relacién a suicidio. Cualquier
EA en la infancia se relaciona con intento suicida
entre 2 y 5 veces el riesgo en comparacién con
aquellas personas que no reportan haber pasado
por este tipo de experiencias. El odds ratio de
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las personas con siete a més tipos de EA en la
infancia y adolescencia es de 31,1 en relacién
con los que reportan no haber tenido ninguna EA
en su infancia.*

Por ultimo, como consecuencia de todo
lo expuesto, las personas con antecedente
de haber pasado por EA en la infancia y
adolescencia presentan un peor desempefio
laboral y mayor absentismo que aquellos que
negaron haber pasado por tales experiencias.
También se ha encontrado que las EA en la
infancia y adolescencia se asocian de manera
significativa a victimizacion sexual en la etapa
adulta, en especial en aquellas personas que
han experimentado abuso sexual antes de los 18
afios.* El fendmeno contrario también ha sido
observado. La mayorfa de los tipos de abuso
infantil incrementan el riesgo de perpetracion
de abuso hacia terceros en la etapa adulta y de
ejercer violencia reciproca, tanto en varones
como en mujeres. o’

Consecuencias neurobioldgicas
de las experiencias adversas en
la infancia y la adolescencia

Consideraciones fisioldgicas
en situaciones de normalidad

Desde el punto de vista evolutivo, el ser humano
estd expuesto a amenazas que provienen de
patégenos, depredadores, y de conespecificos.
Debido a esto, existen redes neuronales y
un sistema de respuesta hormonal e inmune
integrados para responder a estas amenazas.*®

En primer lugar, se cuenta con el circuito
cortico-limbico. Este circuito integra la
informacién percibida a través de los sentidos
a través del tdlamo, y este envia la informacién
de baja resolucion hacia la amigdala. Asimismo,
también envia la informacién a las cortezas
sensoriales para su procesamiento y obtener
informacién de mejor resolucion, pero esta via
suele ser mas lenta. La via de baja resolucion
es mds rdpida, y es la encargada de generar
una respuesta también rdpida ante situaciones
potencialmente peligrosas. Esta respuesta
estd mediada por la amigdala. Si la situacién
es percibida como amenazante, posee vias



eferentes hacia el hipotdlamo para la activacion
del eje hipotdlamo-hipéfiso-adrenal, al tronco
encefdlico para la activacion del sistema
nervioso simpdtico, a la sustancia innominada
para incrementar el nivel de alerta, a la insula
para incrementar la interocepcion, a la formacion
hipocampal para la memoria contextual, y,
finalmente, hacia la corteza prefrontal para la
atencién y procesamiento de la informacién
de lo que se estd experimentando. A su vez, la
corteza prefrontal se encarga de realizar una
retroalimentacion negativa hacia la amigdala en
caso se hubiese tratado de una falsa alarma o en
caso la amenaza haya terminado. Esta respuesta
explica todo lo acontecido durante el proceso de
“luchaoretirada” —incremento del tono muscular,
incremento de la frecuencia respiratoria y
patrdn tordcico de ventilacion, incremento de la
frecuencia cardiaca con consecuente elevacion
de la presion arterial, dilatacion pupilar, palidez
(por redistribuciéon de flujo hacia el musculo
estriado), sudoracion, sequedad de boca, frialdad
distal, enlentecimiento o cese momentaneo de la
digestion, emociones de miedo o ira, contacto
limitado con otros 0 con uno mismo, entre
otros. %

Es importante resaltar que una de las principales
maneras de inhibir la respuesta de la amigdala,
ademds de la corteza prefrontal y de la corteza
cingulada anterior, es mediante la oxitocina,
producida en las neuronas magnocelulares de
los ntcleos supradptico y paraventricular del
hipotdlamo. Este neuropéptido forma parte de
la intrincada regulacién del cerebro frente a
estimulos sociales complejos, como la cognicion
y conducta sociales. Su produccién y accion
sobre la amigdala (entre otras estructuras)
estd mediada por conductas o cogniciones
prosociales, como el apoyo social, conductas de
acercamiento, y contacto fisico (por ejemplo,
un abrazo). Por si misma, también es capaz de
inhibir la respuesta del eje hipotdlamo-hipéfiso-
adrenal directamente. Consecuentemente, el
apoyo social, un adecuado entorno, y el vinculo
con otros es capaz de inhibir la respuesta
de “lucha o huida” de la amigdala, ademads
de disminuir la respuesta fisioldgica del eje
hipotalamo-hipéfiso-adrenal ante estresores.”!

A Arévalo-Alvan, D|B Cabrera-Astudillo

En segundo lugar, dentro de las hormonas
de respuesta ante estresores, destaca la
secrecion de glucocorticoides. Estos actdan
a través de cuatro mecanismos sobre las redes
neuronales en respuesta a estrés o a situaciones
potencialmente trauméticas. En primer lugar,
tienen una accién no gendémica mediada por
receptores de mineralocorticoides presindpticos.
La estimulacion de estos genera incremento en
la liberacién de glutamato. Esta liberacién de
glutamato se autolimita mediante receptores
postsindpticos de glucocorticoides, los cuales
estimulan la produccién de endocannabinoides.
A su vez, los endocannabinoides actian sobre
los receptores para cannabinoides tipo I
(CB1) presindpticos, los cuales inhiben la
liberacién de glutamato. En segundo lugar, los
corticoides tienen un efecto gendmico indirecto
a través de receptores de glucocorticoides en
el soma neuronal de la neurona postsindptica.
Al ser estimulados, se inicia una cascada de
respuesta intracelular a través de segundos
mensajeros. En tercer lugar, actia sobre
receptores de glucocorticoides a nivel de la
membrana mitocondrial, de manera que se
atenda la liberacién de calcio y de citocromo
C mitocondriales (mediados por el complejo 2
de linfoma de células B, o Bcl-2 por sus siglas
en inglés). Esta respuesta es anti-apoptotica,
potenciando la neuroproteccién y la respuesta
energética ante una amenaza aguda. Por dltimo,
los glucocorticoides poseen un efecto gendmico
directo a través de receptores intranucleares.
Estos median respuestas epigenéticas, de modo
que la informacién adaptativa al medio queda
almacenada en las células e, incluso, pudiendo
pasar tal informacién adaptativa a la generacion
siguiente >

En tercer lugar, se encuentran las respuestas
inmunolégicas ante situaciones de estrés.
Por una parte, se encuentra un incremento en
la secrecién del factor nuclear promotor de
cadenas ligeras kappa de células B activadas
(NE-zp por sus siglas en inglés). Este factor
activa macréfagos y linfocitos T, los cuales, a
su vez, incrementan la secrecién de citocinas
inflamatorias (como las interleucinas] y 6, factor
de necrosis tumoral, e interferones) tanto a nivel
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sistémico como a nivel de sistema nervioso
central. Cuando estos mediadores inflamatorios
llegan al hipocampo, amigdala, insula y corteza
prefrontal medial incrementan las respuestas al
miedo, la hipervigilancia, ansiedad y evitacién
del peligro. Por otra parte, el estimulo simpatico
iniciado por la amigdala genera liberacion
de células mieloides al torrente sanguineo
mediante la estimulacion de la médula dsea con
catecolaminas. Estas células mieloides (como,
por ejemplo, monocitos) activan mecanismos
inflamatorios a través del NF-xf3. La funci6n
de esta respuesta inmune es, en primer lugar,
tener un sistema inmune activado ante alguna
lesién potencial (por ejemplo, si se hace frente a
algiin depredador se espera recibir alguna lesion)
y, en segundo lugar, activar una “conducta
de enfermedad”. Esta dltima estd diseflada
para promover la supervivencia en el caso de
infecciones, generando anhedonia para el ahorro
de energia y emplearla en mayor respuesta
inmune ante la infeccién, cicatrizacién de
heridas, y mantener cierta hipervigilancia como
prevencién ante mds ataques de depredadores
con consecuente exposicion a patégenos.*

Todos estos mecanismos estan disefiados para la
supervivencia, y son ttiles ante estresores agudos.
No obstante, si estos mecanismos son expuestos
a una serie de EA a repeticion y durante un
periodo extenso de tiempo se generan cambios
permanentes, en especial por ocurrir durante
periodos criticos de desarrollo cerebral y de los
sistemas inmunoldgico y endocrino. Estas EA
continuas, junto con las consecuencias en el
organismo y las manifestaciones psicopatoldgicas
reciben el nombre de trauma complejo 2>

Consecuencias fisiopatoldgicas
de la exposicidn a experiencias adversas
en la infancia y adolescencia

En primer lugar, se habia mencionado sobre la
integracion de informacion circundante por parte
del circuito cértico-limbico. Se sabe que las dreas
mds afectadas en el trauma complejo (siendo el
hallazgo mds comtin la atrofia) son el hipocam-
po, la amigdala y la corteza prefrontal, estructuras
que son los centros de actividad mds importantes
del circuito mencionado. Se considera que tales
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cambios pretenden ser adaptativos en exposicion
a alguna amenaza inmediata; no obstante, a largo
plazo y en situaciones de EA continuas, estas al-
teraciones en las redes neuronales se enfocan en
brindar respuestas autondmicas rdpidas, lo que
genera una hiperactivacion del tronco encefé-
lico y la amigdala. Esto se hace a expensas del
desarrollo de otras estructuras importantes para
el aprendizaje y la adaptacion social, como, por
ejemplo, la corteza prefrontal medial y la corteza
prefrontal dorsolateral > Asimismo, se ha identifi-
cado alteraciones especificas en determinadas re-
giones cerebrales dependiendo de EA especificas.

Por ejemplo, la exposicién a abuso verbal por
parte de los padres se asoci a un incremento
en el volumen de la corteza auditiva en la
circunvoluciéon temporal superior y a una
disminuciénenlaintegridad del fasciculoarcuato.
Aquellos que han sido testigos de violencia
doméstica presentaron disminucién en el
volumen de la sustancia gris en la circunvolucién
lingual derecha, polo occipital izquierdo, y
las cortezas visuales secundarias derecha e
izquierda; también presentaron disminucion en la
integridad del fasciculo longitudinal inferior. Las
personas que refirieron exposicion a multiples
episodios de abuso sexual presentaban menor
grosor en la sustancia gris de ambas cortezas
visuales primarias, la circunvolucién lingual
derecha, la circunvolucién fusiforme izquierda,
y la circunvolucion occipital media izquierda.™
Por otro lado, es importante mencionar que
existe una alteracion en el desarrollo de las vias
mesolimbica y nigroestriatal, lo cual explicaria
que algunas personas expuestas a trauma
complejo desarrollen sintomas psicéticos en
la etapa adulta.’® Asimismo, se ha observado
una alteracion en la conectividad de las redes
neuronales. De manera general, se produce una
mayor conectividad hacia la regién anterior de
la fnsula derecha y hacia el precineo derecho
a expensas de la conectividad en la corteza
cingulada anterior izquierda. Los cambios
en el resto de estructuras cerebrales, como el
hipocampo, fasciculo longitudinal inferior,
amigdala derecha, y grosor de la sustancia
gris de las cortezas de asociacion varfan segin
la edad a la que se produjo la exposicion a las
EA. Esto explicarfa la gran variabilidad en la



expresion psicopatoldgica en la etapa adulta ante
EA en la infancia y adolescencia.®

En segundo lugar, se ha encontrado alteraciones
en la regulacién del eje hipotdlamo-hipdfiso-
adrenal. El estrés continuo genera una elevacion
cronica de los niveles de cortisol libre, el cual es
capaz de atravesar la barrera hematoencefélica.’
Como se menciond, el cortisol genera liberacion
de glutamato, y esto es mayor a nivel del
hipocampo. La liberacién continua del mismo
genera, por tanto, una liberacion sostenida de
cortisol en dicha regién. Sin embargo, cuando
pasan dias a meses de este tipo de estimulos,
el mecanismo que era inicialmente adaptativo
(favorecer la memoria contextual) inicia
procesos fisiopatoldgicos. Primero, se suprime
la transmisién sindptica, la neurogénesis y
la remodelacion dendritica. Luego, hay un
incremento en la exotoxicidad glutamatérgica
debido a un incremento de radicales libres e
inflamacion.> Ademds, a nivel mitocondrial,
el estimulo constante de los receptores para
glucocorticoides en la membrana mitocondrial
genera reduccion en la capacidad de la
mitocondria de regular las concentraciones de
calcio, y la liberacion de citocromo C al citosol.
Estos estimulos son capaces de iniciar apoptosis
a nivel neuronal® Por dltimo, a nivel del
niicleo se producen cambios epigenéticos, como
metilacion de histonas, que generan disminucion
en factores de transcripcion como en Factor
Neurotréfico Derivado de Cerebro (BDNF por
sus siglas en inglés), lo cual disminuye atin m4s la
plasticidad neuronal, incrementa la inflamacion
y lleva toda la informacién poco adaptativa del
trauma complejo a la generacién siguiente.>
Asimismo, existe acortamiento de teldmeros en
personas expuestas a EA infantiles, y se postula
que ello serfa responsable, parcialmente, de
la disminucién en el tiempo de vida de estos
sujetos.” Es importante resaltar que, en ciertas
personas, se produce un incremento en la
expresion y en la sensibilidad de los receptores
de glucocorticoides. Esto generarfa una
hipersensibilidad a la retroalimentacién negativa
del cortisol, y estos sujetos suelen mantener,
por ello, una hiposecrecién de cortisol a largo
plazo. Esto interfiere con procesos de regulacion
emocional y cognitiva a nivel central %!

A Arévalo-Alvan, D|B Cabrera-Astudillo

Por dltimo, estas alteraciones mencionadas
también generardn cambios en la regulacion
del sistema inmunoldgico a largo plazo. Las
personas con exposicion a EA en la infancia y
adolescencia muestran niveles incrementados
de marcadores inflamatorios, como proteina C
reactiva, fibrindgeno y conteo leucocitario.*

Todos estos hallazgos se correlacionan con
las consecuencias en la etapa adulta hallados
en los estudios ACE, asi como los sintomas
encontrados por los mismos, sintomas
somatomorfos positivos, psicomorfos positivos
(como psicosis), somatomorfos negativos,
psicomorfos negativos, disregulacion afectiva
y fisiolégica, disregulacién atencional 'y
conductual, disregulacion intra e interpersonal, y
sintomas del espectro postraumatico, tales como
reexperimentacion, hipervigilancia, evitacion y
disociacion 52

CONCLUSIONES

El contexto social peruano es un contexto de
violencia que va en aumento. Tal exposicion
a violencia tiene el potencial de generar
consecuencias negativas para la salud fisica y
mental de la poblacién, en especial si las personas
son expuestas a EA en edades tempranas de la
vida, dado que la fisiologia del cerebro humano
lo hace un 6rgano vulnerable al medio en el
que un individuo se desenvuelve. Pese a ello,
se observa que tal nocién muchas veces no estd
presente al momento de tratar a un usuario en
servicios de salud mental de nuestro medio o
al momento de desarrollar politicas de salud
publica. Asi, se hace necesaria la priorizacién de
temas de violencia, desde el nivel de prevencion
de la enfermedad y promocién de la salud, hasta
las actividades interdisciplinarias especializadas
en psicotrauma y disociacion para el tratamiento
y la rehabilitacion de las personas con secuelas.

Desde esta perspectiva, es fundamental cubrir las
brechas de atencién en salud mental optimizando
los determinantes sociales, integrando de manera
activa a la poblacion para dar sostenimiento y
tener aceptacion ante las medidas a tomar. Por
lo expuesto, la necesidad del incremento de la
oferta en esta cartera es indispensable. Debe
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resaltarse, de igual manera, la necesidad de la
ejecucion de estudios epidemioldgicos en el Peru
que engloben estos determinantes sociales en
conjunto a las EA en la infancia y adolescencia
por su relevancia en la salud integral.
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Aspectos socioculturales
en el estudio y manejo de
trastornos de personalidad

Sociocultural aspects in the study and management

of personality disorders

Renato D.Alarcén-Guzman'

RESUMEN

Los trastornos de personalidad (TP) constituyen un drea de creciente interés clinico tanto por sus
sintomas animicos, cognitivos y conductuales como por su indudable basamento neurobioldgico.
Al mismo tiempo, expresan mas o menos claramente aspectos socioculturales de innegable factura
y, en conjunto, dan lugar a significativos debates diagndsticos y etiopatogénicos. Luego de incidir
en los aspectos propiamente culturales de los TP, incluido el necesario abordaje clinico desde tal
perspectiva, este trabajo se centra en aspectos de su manejo, enfatizando en particular afrontes de
psicoterapia individual y grupal y en el hecho de que TP representan un tipo de psicopatologia muy
sensible a maniobras estigmatizantes de diversas fuentes y requiere altos niveles de competencia
cultural por parte del profesional tratante. Se describen las llamadas “psicoterapias culturales” y
el rol (y cultivo) de la resiliencia como factor psicoterapéutico que contribuye decisivamente al
establecimiento de sistemas de proteccion a pacientes de todos los grupos etarios. Se concluye
que el manejo sociocultural por parte de profesionales de la salud mental debidamente entrenados
puede no solo prevenir un tratamiento equivocado (v. gr., medicalizacion prematura) sino fomentar
un manejo integral y eficiente de los trastornos de personalidad.

PALABRAS CLAVE. Trastornos de Personalidad; Temperamento; Resiliencia; Psicoterapias culturales.

ABSTRACT

Personality disorders (PDs) constitute an area of
growing clinical interest, due to both their variety
of mood, cognitive and behavioral symptoms, and
to their undeniable neurobiological basis. Similarly,
they clearly show strong socio-cultural features
and, as a whole, generate significant diagnostic
and etiopathogenic debates. After describing the
properly cultural aspects of PDs, including a much
needed clinical approach from such perspective, this
article focuses on management issues, emphasizing
in particular, individual and group psychotherapy

1. Titular de la Catedra Honorio Delgado, Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perl. Profesor
emérito de Psiquiatria, Mayo Clinic College of Medicine,
Rochester, Minnesota, Estados Unidos.
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modalities, and the fact that PD represent a
psychopathology type particularly sensible to
stigmatizing maneuvers from different sources and
require high levels of cultural competency on the
treating professional’s side. The so-called “cultural
psychotherapies” are described and the role (and
fostering) of resilience as a psychotherapeutic factor
that decisively contribute to the establishment of
protection system to patients of all age groups, are
duly examined. As a conclusion, the socio-cultural
management of PDs by appropriately trained
mental health professionals can not only prevent
wrong treatment approaches (v. gr. premature
pharmacotherapy) but also stimulate an efficiently
integrated management of personality disorders.

KEYWORDS. Personality disorders; Temperament;
Resilience; Cultural psychotherapies.



INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la psiquiatria clinica
ha experimentado cambios notables en
pricticamente todos sus campos tedricos y
practicos. Para los efectos de esta presentacion
deben resaltarse no solo los aspectos nosoldgico-
diagndsticos reflejados en sintomatologias y
nomenclaturas cambiantes,'” o los correlatos
neurocientificos que apuntan hacia un horizonte
pleno de marcadores bioldgicos, sino, tal vez
fundamentalmente, la aceptacion del impacto
socioambiental y cultural en todo tipo de
psicopatologias y las repercusiones terapéuticas
que un adecuado manejo de aquellos factores
puede tener en la experiencia del paciente.’*
Y, sin duda, dentro de las entidades en las
que estos avances pueden tener un mayor
efecto estdn los trastornos de personalidad
(TP) como propiamente tales y como factores
predisponentes de cuadros atin mds dramdticos
con base en sus significativas cargas afectiva,
cognitiva y conductual ’

Se reconoce la necesidad de enunciar conceptos
fundamentales que otorgardn consistencia a la
definicion de TP.

— Identidad. Personal, reflejada en el
neologismo mismidad que alude a persistencia
de actitudes, conductas, principios 'y
autoconciencia;® y social, influenciada por
patrones de aculturacion no siempre rigidos o
innegociables.’

= Personalidad como tal. Conjunto modelado de
habitos, rasgos, actitudes e ideas externamente
organizados como roles y estatus, aspectos del
self, entendido y percibido como una unidad.?

- Car4cter. Serie de rasgos intimos y conductas
aprendidas mayormente del exterior social
pero expresadas primariamente  como
caracteristicas morales y mentales de un
individuo definiendo asi el patron conductual,
el estilo de pensar y el control emocional de la
persona.’

— Temperamento. O diferencias de naturaleza
predominantemente bioldgica, desarrolladas
en las diferentes etapas del ciclo vital
constituyendo en buena medida rasgos de
una didtesis subyacente de vulnerabilidades y
predisposiciones.'

RD Alarcén-Guzman

El estudio de personalidad como término
integrador ha generado otros conceptos
descriptivos y dindmicos que, en conjunto,
otorgan solidez al conocimiento clinico y a
la actividad heuristica. Millon describe a la
personalidad como “mecanismo huésped”
de una variedad de eventos emocionales y
conductuales y como “primera linea de defensa”
ante agresiones, amenazas o traumas potenciales
o reales.!" La personalidad enfatiza ideas de
“mascara” o “fachada”, conciencia de “forma”,
nicho ecoldgico o plasticidad pasiva o activa.”?
La investigacion en torno a ella ha sido masiva
y basta citar el modelo de los Cinco Factores'
como ejemplo de estudios que sustentan un
enfoque mixto (categdrico-dimensional) de
personalidad normal o patoldgica.

Es sobre esta trama conceptual y estructural
que se instala el concepto de TP: un patrén
persistente  de  experiencias  internas y
conductuales que se desvia marcadamente de las
expectativas y normas socioculturales, legales y
éticas establecidas y aceptadas por la comunidad
circundante. Estas manifestaciones persistentes
e inflexibles tienen un inicio mds frecuente en
la adolescencia o adultez temprana, llevan en
buen nimero de casos a distrés, desadaptacion
o dafio definido.> Se acepta la existencia de
varios tipos de TP basados en la combinacion
de una variedad de rasgos. La ultima edicion
del DSM incluye en su seccion III (referida a
entidades en necesidad de mds investigacion
probatoria) una propuesta clara de modificaciéon
de la modalidad diagnéstica tradicional,
abarcando aspectos funcionales, dimensiones
y enfoques flexibles que contribuirdn sin duda
a una mejor clasificaciéon y éptimo manejo de
estos trastornos.'

PERSPECTIVAS CULTURALES EN
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

La ecuaciéon personalidad-cultura ha sido y
es materia de ingentes estudios de reflexion e
investigacién. Un punto fundamental en estas
discusiones es el denominado “relativismo
cultural”, reafirmacion indispensable del proceso
de “contextualizacion”,'*'® es decir, la aceptacion
y comprension de circunstancias ambientales e
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individuales (genéricamente llamadas “variables
culturales”), que juegan un rol activo o pasivo,
agravador o aligerante de la conducta humana.
La apreciacion del contexto cultural en la vida de
cada persona es factor decisivo en la delineacion
del llamado estilo personal y en la construccion
de las nociones de autoconcepto y autoimagen.
Mis auin, su vigencia determina la dicotomia
egocentrismo-sociocentrismo como elemento
diferencial de individuos y grupos en una
sociedad o cultura determinadas."”

Es asi como una objetiva evaluacion de los
factores culturales, que dan forma decisiva al
escenario ambiental en el que se desenvuelve
todo individuo, puede prevenir una temprana
“patologizacién” de la conducta humana: lo que
algunos pueden apresurarse a llamar “trastorno
de personalidad” no puede ser sino un esfuerzo
de adaptacidn a circunstancias sociales (por lo
tanto, externas) poco favorables. Esto significa
entonces que no todo esfuerzo de adaptacion es
exitoso. A su turno, los factores culturales pueden
“reforzar” conductas que el medio social ya ha
sancionado como “indeseables” y a las que ha
empezado ya a aplicar la practica condenatoria
del estigma.'*%

Etiopatogenia cultural

Se vislumbra asi, en primer término, el impacto
etiopatogénico de factores socioculturales
en la forja de TP. Antes de identificarlos, sin
embargo, es necesario descartar una suerte de
pseudoetiopatogenia cultural de estos trastornos,
determinada  por  malinterpretaciones  de
conductas y actitudes de una persona, por parte
de un grupo circundante adverso, poco objetivo,
sesgado y estigmatizante. Luego de este proceso,
la labor del clinico es evaluar cuidadosamente
cada uno de los siguientes aspectos generadores
de actitudes y estilos de afronte que pueden
desembocar en TP claramente diagnosticables:

a. Pricticas o estilos de crianza. El estrecho
contacto de todo ser humano con sus padres
desde el nacimiento y, sobre todo, las
caracteristicas afectivas de tal proceso, en
particular a lo largo de las etapas tempranas
del ciclo vital,*' han sido temas persistentes
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de estudio, con hallazgos que han confirmado
mds o menos categdricamente su vigencia
etiopatogénica.

. Costumbres y tradiciones de base familiar.

Sientan muchas veces las bases de la conducta
humana, particularmente en las esferas
religiosa, moral y ética, asi, abren el camino
para ulteriores reafirmaciones (o negaciones,
estas Ultimas de naturaleza obviamente
conflictiva) en etapas posteriores de la vida
del individuo.

. Factores econémicos. Tanto pobreza como

riqueza. La carencia de medios compatibles
con una vida decente o llevadera, o el exceso
de los mismos, que determinan disipacion
y abuso como elementos de conducta
interpersonal, ejercen un rol etiopatogénico
en TP, que siguen rutas diferentes pero a la
larga son convergentes de violencia, crueldad,
indiferencia, resentimiento, ostentacion,
oportunismo y otros rasgos de personalidad
anormal.”

Proceso de aculturacién. Suele aplicarse
més a poblaciones migrantes que tienen que
afrontar realidades nuevas en una sociedad-
huésped no siempre acogedora o cordial.®
No obstante, las ciencias sociales de la época
moderna tienden a aceptar la nocién de que
aculturacion se aplica a todo ser humano
en todo tipo de medio, dado el acelerado
cambio de la realidad global en funcién de
logros tecnolégicos, redes sociales, medios
de informacion y acontecimientos de diverso
orden, incluidos desastres naturales o
cambios climaticos.?* El impacto de procesos
de aculturacion en procesos de adaptacion y
sobrevivencia es realmente poderoso.

. Vinculo entre individuo y sociedad. No es

siempre armonioso o cémodo. A eventuales
divergencias dentro del ambiente familiar,
se unen otras, menos sutiles, entre el grupo
familiar y el entorno social (el barrio, la
region, el pais, el continente) y da lugar a
lo que se conoce como posturas defensivas
hacia normas societarias percibidas como
impersonales, arbitrarias e injustas. El ejemplo



mas dramatico en este contexto es, sin duda,
la vigencia del racismo como factor poderoso
de interrelaciones sociales dramaticamente
conflictivas. Racismo y conductas similares
son tanto factor causal como consecuencia
indeseable de trastornos de personalidad.

Impacto clinico de abordajes culturales

En el terreno clinico, el componente cultural
es multiple y variado. Puede jugar un papel
preventivo sumamente valioso si el clinico
utiliza su competencia cultural para interpretar,
explicar y comprender conductas que, de otro
modo, podrian ser consideradas patoldgicas®
y, con ello, evitar etiquetamientos injustos y
dafiinos. Por otra parte, sin embargo, cultura
puede ser un factor patogénico (como se ha
visto en la seccién precedente) cuyos alcances
se extienden al rol causal o desencadenante de
diversas condiciones que, asentadas en definidos
TP, bien podrian ser consideradas entonces,
comorbidas; se cuentan entre ellas, trastornos
del espectro obsesivo-compulsivo, trastornos
ansiosos, cuadros somatomorfos, afectivos y
hasta algunos de naturaleza psicdtica. En tanto
que factor patopldstico, cultura modula (o
moldea) la expresion de formas sindrémicas,
descripcion de sintomas, contenido de delusiones
o alucinaciones, nuevas entidades nosoldgicas
como ludopatias, entre otras.>

Alguna vez se consideré que procesos de
base eminentemente cognitiva eran menos
influenciados por factores culturales que los de
naturaleza afectiva o puramente emocional. En
décadas recientes, sin embargo, los conceptos
de inteligencia emocional, primero, y social,
después,”” han dado lugar a una serie de debates
en los que personalidad y sus trastornos aparecen
fuertemente involucrados, particularmente en la
naturaleza evolutiva del concepto: las conexiones
entre rasgos de personalidad y la materializacion
de fendmenos grupales adscritos a actitudes,
pronunciamientos, conductas y juicios se
desenvuelven en el tiempo, de modo similar a las
diversas fases del desarrollo de la personalidad
individual. La nocién de “personalidad grupal”
responde a esta formulacion.

RD Alarcén-Guzman

Finalmente, no existe duda respecto al valor
y significacion de cultura como recurso
diagndstico. En este sentido, debe recordarse
el valioso contenido cultural del DSM-5 que
incluye la Entrevista para la Formulacién
Cultural (CFI, sigla en inglés), un instrumento
que permite la evaluacion de identidad,
autopercepcion,  causalidad,  explicaciones
y reflexiones del paciente en torno a su
sintomatologia desde su singular perspectiva. %
Si a este enfoque se aiade el uso del modelo
alternativo de TP (también incluido en DSM-5,
seccion IIN* y sus instrumentos de medicién
del “nivel de funcionalidad personal” y peso
clinico de los sintomas detectados, la posibilidad
y vigencia de un diagndstico cultural de estos
trastornos constituirfa un punto de investigacion
indudablemente atractivo.

Evaluacion clinica

Uno de los primeros elementos en la evaluacion
clinica de todo cuadro psicopatolégico,con mayor
énfasis en TP, es el de determinacion de factores
de riesgo y de proteccion, particularmente en
las etapas formativas iniciales e intermedias de
la personalidad.” Es importante recordar que en
no pocas ocasiones una misma fuente de factores
puede entrafiar riesgo o implementar proteccion.
Es el caso de estilos de crianza, relaciones
intrafamiliares, trayectoria educacional o
formacién religiosa que, si impuestos o
cultivados de manera rigida o defectuosa pueden
generar fenémenos definidos de predisposicién
y vulnerabilidad. Un factor nocivo en este
terreno es, indudablemente, el de violencia,
mds atn violencia de género estimulada por una
cultura que juzga a las mujeres como “victimas
naturales” de aquel proceso.?

Por el contrario, si estos factores epigenéticos
o puramente socioculturales proveen modelaje
parental positivo, fomento adecuado de
independencia y toma de decisiones y cultivo de
destrezas sociales e interpersonales, los factores
epigenéticos y socioculturales van a favorecer el
desarrollo de personalidades normales, flexibles
y adaptables a situaciones cambiantes o diversas
en el futuro.
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La introduccién de un enfoque cultural en el pro-
ceso evaluativo de personalidad tiene otro benefi-
cio fundamental: la “despatologizacion” de pro-
nunciamientos, actitudes o conductas que, en un
momento dado, pueden ser errdneamente consi-
deradas como manifestaciones clinicas de TP.»%
Estas malinterpretaciones se dan principalmente
cuando corresponde juzgar creencias morales,
factores religiosos, nivel y tipo de expresividad
emocional o se ingresa en terrenos polémicos
como edad, etnicidad y género. Es obvio que todo
clinico debe estar alerta a sus propias reacciones
ante la patologia que se va desbrozando en la con-
sulta: se han descrito, en efecto, formas sutiles de
rechazo o de disgusto de profesionales enfrenta-
dos al diagndstico de varios tipos de TP

Un ejemplo tipico de esta coyuntura es el de casos
errdneamente  diagnosticados como  trastorno
limite (o borderline) de personalidad (TLP).
Puede tratarse de adultos jovenes, particularmente
mujeres, miembros de minorfas étnicas,
inmigrantes de zonas rurales o residentes de zonas
suburbanas. Acuden a consulta, generalmente
referidos por otros, con reportes de impulsividad,
inestabilidad afectiva, gestos de autoagresividad o
heteroagresividad, pasividad o impresionabilidad,;
por otro lado, la paciente muestra tendencias
somatizantes, anda en busca de “novedades” o
exhibe emociones diversas como indiferencia,
ostentacion, displicencia o posesividad.

El clinico bien puede concluir que se trata de
un TLP (y el cuadro puramente descriptivo lo
justificarfa hasta cierto punto) si no se da a la
tarea de ahondar en el impacto de experiencias
vinculadas al proceso migratorio per se: estrés
caracteristico de tal proceso, esfuerzos intensos
de adaptabilidad y autoafirmacion frente a las
exigencias y expectativas de la sociedad-huésped,
aculturacion a veces abrumadora y cadtica,
vigencia de tradiciones y ritos religiosos de la
comunidad de origen, aspectos de forma y fondo
en cuanto a relacién con figuras de autoridad y
temas atin no resueltos de identidad y aceptacion.
La subestimacién de estos factores puede dar
lugar a decisiones arbitrarias, ineficientes y
hasta peligrosas en el proceso de tratamiento.
Situaciones de esta naturaleza pueden darse en
todos y cada uno de los TP conocidos.
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ASPECTOS SOCIOCULTURALES
DEL MANEJO DE TP

Una integracion pragmdtica de psicoterapia
(individual y de grupo) y manejo farmacolégico
constituye un primer principio general en el
manejo de TP. El énfasis en el modelo de “manejo
de caso” o case management* con un bien
estructurado afronte multidisciplinario son otras
condiciones previas al manejo sociocultural,
propiamente dicho, de TP. Algunas de sus
caracteristicas fundamentales son un definido
foco interpersonal, psicoeducacién y activa
participacion familiar, dentro de un proceso de
apertura y mejora continua de la comunicacion.

Debe anotarse, asimismo, que los TP representan
el tipo de psicopatologia mds sensible a
maniobras estigmatizadoras como resultado
de etiquetamiento o labeling tanto por parte
de allegados y extrafios, como del mismo
profesional; paraddjicamente, el no uso de
etiquetas diagndsticas no necesariamente atentia
el estigma,’* en tanto que la descripcion de
dificultades conductuales (por parte del propio
paciente o formuladas por el profesional hacia
el paciente) parece mostrar menos posibilidades
de resultar en juicios o predicciones negativas.*®

El tema de la competencia cultural del proveedor
o profesional tratante es sumamente actual. La
frase se refiere a familiaridad con y uso adecuado
de factores o recursos culturales en pacientes en
los que se sospecha el diagnéstico. Definida como
un conjunto de conductas congruentes, destrezas
o habilidades, la competencia (o fluidez) cultural
permite la deteccion, comprension y manejo de
sesgos conceptuales y conductuales derivados
del medio cultural del paciente. Combina la
curiosidad, el respeto y el procesamiento efectivo
de estos rasgos y posibilita la comunicacién
y la interaccion efectiva y eficaz del terapeuta
con propios y extrafios.”” Permite aceptacion
de las diferencias culturales entre el paciente
y el profesional, una autoevaluaciéon continua
(utilidad y valor del “grupo de referencia”),
atencion a la dindmica de tales diferencias y
la aplicacién flexible de modelos de servicio
que respondan a las necesidades de diversas
poblaciones.*®



La competencia cultural hace posible la
caracterizacién del rol de estatus socioeconémico
de paciente y terapeuta en la sintomatologfa y en
el nicleo del proceso terapéutico. Igualmente,
contribuye a la detecciéon y manejo adecuado
de las complejas “emociones expresadas” como
resultado de la dindmica del grupo familiar, por
ejemplo, permite delinear los alcances del efecto
placebo, fendmeno vigente en una variedad de
afrontes psicoterapéuticos. !

Se ha sefialado que un afronte cultural efectivo
puede prevenir diagndsticos equivocados de TP
y permitir la aplicacion mds precisa de técnicas
psicoterapéuticas en el manejo de las realidades
intrapersonal y circundante del paciente. Por
otro lado, existe un grupo de “psicoterapias
culturales” que fluyen y se desarrollan dentro
de realidades especificas de paises o regiones.*
Se tiene, por ejemplo, la llamada terapia Morita,
ideada por el psiquiatra japonés Shoma Morita*
y basada en principios budistas que combinan
reposo, meditacion, terapia  ocupacional,
escritura de diarios personales y actividad fisica
regulada. La “comprension contextual” de las
experiencias clinicas es componente esencial de
esta psicoterapia cultural.

La “psicoterapia de dichos o refranes”, originada
en grupos o comunidades hispdnicas, utiliza
estos recursos (frases o aforismos didacticos
que contienen mensajes de apoyo, éticos o
correctivos) en sesiones individuales o grupales
que exploran diversas emociones normales y
patoldgicas y contribuyen a un entendimiento
racional y razonable de realidades que inducen
ansiedad, depresion, problemas conductuales,
entre otros.* Variantes de este afronte que
lo hacen aplicable a otros grupos étnicos o
socioculturales estdn dadas por técnicas de, por
ejemplo, “relatos de cuentos” que constituyen el
compositum de las llamadas terapias narrativas.*

Finalmente, no debe olvidarse el rol de la
resiliencia y su basamento sociocultural como
factor preventivo en salud conductual.® Se
habla incluso en esta época, de la llamada
“personalidad resiliente”, portadora de un self

RD Alarcén-Guzman

solido, bien diferenciado e integrado, con rasgos
que promueven relaciones interpersonales
reciprocas y vigorosas y generan la capacidad
de resistir o sobreponerse a eventos adversos,
mantener serenidad, objetividad y buen juicio en
latomade decisiones.*’ En cierto modo, los rasgos
de personalidad resiliente son precisa y casi
diametralmente opuestos a los de TP; con base en
esto, el cultivo de la resiliencia, como elemento
terapéutico, responde a predisposiciones de
tipo cultural hacia el reforzamiento de la
llamada “fébrica social”,*® en la que conexiones
interpersonales constructivas, adquisicion y
cultivo de destrezas sociales y emocionales y un
fomento activo de la autoestima con subsecuente
minimizacion del impacto de experiencias
traumaticas, contribuirdn al establecimiento de
sistemas de proteccion a personas de todo los
grupos etarios.”

CONCLUSION

Si se considera a la cultura como una
influencia parcial pero importante en el
funcionamiento cuotidiano de la persona, el
conocimiento cultural es importante tanto para
los profesionales como para los pacientes.
En aquellos, la falta de informacién cultural
puede inducir una medicalizacién prematura e
inapropiada de rasgos de personalidad, al tiempo
que, si factores culturales son confirmados como
agentes etiopatogénicos de TP, los asistird en
un manejo integral y eficiente de este tipo de
psicopatologias. En los pacientes, acentuard
bases sdlidas de identidad y estilos de afronte de
realidades adversas, y los hard mejor dispuestos
a un enfoque psicocultural objetivo y sélido.

No es exagerado afirmar, entonces, que los TP
representan un producto del impacto negativo
de factores socioculturales en el desarrollo
del individuo, al igual que una oportunidad de
utilizacion eficaz de otros factores, también
socioculturales, que contribuyen a un manejo
terapéutico exitoso y duradero. Este fendmeno
tipicamente interactivo refleja asimismo, los
beneficios y los riesgos del multiculturalismo en
el mundo actual.
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TEMA DE REVISION

Creatividad, arte y psicopatologia
en el mundo: la contribucion
peruana de Honorio Delgado

Creativity, art and psychopathology in the world:
the peruvian contribution of Honorio Delgado

Renato D.Alarcén-Guzman'

RESUMEN

Existe abundante literatura acerca de las dimensiones psicopatoldgicas de la creatividad
artistica, incluyendo la identificacion de cuadros clinicos declarados en grandes figuras de la
historia de las artes, particularmente poetas, pintores y compositores. Las ciencias sociales
han sido también fuente importante de bases tedricas y practicas de investigaciones sobre el
tema. Considerando Arte como componente intermedio entre Creatividad y Psicopatologia, el
presente trabajo examina aquellos aspectos y se centra en la entidad clinica mas estudiada, la
enfermedad bipolar y sus diversas expresiones sindrémicas. Se comentan las contribuciones mas
notables en este campo y se resaltan aspectos tales como semejanzas fenomenoldgicas entre
estados creativos y manifestaciones criticas del cuadro. Finalmente, se examina la contribucion
peruana representada por los trabajos epistemoldgicos y de investigacion de Honorio Delgado.
Sobre la base de la evolucion favorable de un paciente esquizofrénico con marcada vocacion
pictorica, Delgado alentd y estudiéd mas de 130 de sus obras, proceso que culming, luego de
varias décadas, en una vida ordenada y productiva. Se requiere aportes nuevos que, a través de
enfoques estéticos y clinicos, profundicen la comprension de la creacion artistica como elemento
diagndstico y como recurso terapéutico alrededor del mundo.

PALABRAS CLAVE. Creatividad, Arte, Psicopatologia, diagndstico psiquidtrico, psicoterapia por el arte.

ABSTRACT

There is an abundant literature about the psychopa-
thological dimensions of artistic creativity, including
the identification of declared clinical entities among
figures in the history of the arts, particularly poets,
painters and composers. Social Sciences have also been
important theoretical and practical bases of research
on the topic. If Art is considered an intermediate
component of the Creativity-Psychopathology equation,
this article examines those aspects and focuses on
Bipolar Disorder and its different syndromic expressions,

1. Titular de la Catedra Honorio Delgado, Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perl. Profesor
emérito de Psiquiatria, Mayo Clinic College of Medicine,
Rochester, Minnesota, Estados Unidos.

the most studied clinical entity. Comments are made
on the most notable contributions, and aspects such as
phenomenological similarities between creative states
and critical manifestations of the clinical picture, are
remarked. Finally, Peruvian contributions, represented
by Honorio Delgado’s epistemological and research
work, are presented. On the basis of the favorable
clinical course of a schizophrenic patient with strong
painting vocation, Delgado encouraged and studied
more than 130 of the patient’s works, a process that,
after several decades, culminated in a well-organized
and productive life. New contributions are required
on esthetic and clinical approaches that will deepen
the understanding of artistic creativity as a diagnostic
element and a therapeutic resource across the world.

KEyworps. Creativity, Art, Psychopathology,
psychiatric diagnosis, art psychotherapy.
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INTRODUCCION

Los vinculos entre talentos creativos y una
variedad de manifestaciones psicopatoldgicas
han sido tema de numerosos enfoques desde
diferentes perspectivas, a lo largo del tiempo.
Desde el relato anecdético hasta la indagacion
epidemioldgica, pasando por recuentos autobio-
graficos, andlisis psicolégicos, reflexiones filo-
soficas, investigaciones histdricas, estudios
clinicos y correlatos neurobioldgicos, el tema ha
fascinado a estudiosos de diversas estirpes en el
mundo.'? Creatividad es un término relativamente
simple que describe un quehacer extremadamente
complejo, particularmente cuando es examinado
en el terreno artistico. Implica caracteristicas
poco usuales, originales y superiores en las obras
o productos que genera; refleja entonces rasgos
de personalidad o temperamento, cognicion y
emocion que bordean dreas distintas, cuando no
exéticas de la conducta humana. Frases como
“genio y locura” son parte del lenguaje popular
en el andlisis genérico de trabajos creativos.

No resulta pues extraflo que exista una
ingente literatura que explora las dimensiones
psicopatolégicas de la creatividad artistica vy,
dentro de ellas, entidades clinicas concretas,
reconocidas por cargas sintomaticas en las que la
produccion artistica (pintura, musica, literatura,
escultura) es componente central. De hecho,
grandes figuras en la historia de las artes han sido
objeto especifico de estudios psicopatoldgico-
diagnésticos de muy alto valor.** En tanto que
los ejemplos asi individualizados son altamente
instructivos, no debe dejarse de lado estudios
colectivos o grupales de pacientes hospitalizados
o ambulatorios, con diversos diagndsticos, que
utilizaron lienzos, pinceles, pianos o plumas para
expresar emociones nucleares y profundas de su
sufrimiento. A la elocuencia de estos hallazgos
se suma, por otro lado, el valor terapéutico de
la creatividad artistica de pacientes psiquidtricos
mediante un proceso de busqueda que, con
adecuada asistencia profesional, conduzca a una
mejor comprensién de lo que son y de lo que
pueden aspirar a ser.’

El propdsito de esta sucinta revision es entonces
el examen del vinculo creatividad-arte-

e
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psicopatologia a través de conceptos tedricos
de diverso fuste y, en particular, de reflexiones
antropoldgico-clinicas que, en  conjunto,
permitan asumir una perspectiva integral del
proceso y sus implicaciones. Nos trasladaremos
luego a un breve andlisis de arte psicopatoldgico
en la entidad clinicas mds estudiada en esta
esfera: el trastorno bipolar, la clasica psicosis o
enfermedad maniaco-depresiva magistralmente
descrita por artifices de la historia de la
psiquiatria en el mundo como Kraepelin,
Jaspers, Ey o Schneider. Y luego de pasar una
rapida revista a personajes de la historia del arte
con patologia afectiva reconocida, el articulo
cierra con una visién de psicopatologia y pintura
de pacientes psiquidtricos en el Perd basada
fundamentalmente en las investigaciones y
contribuciones del Maestro Honorio Delgado, a
punto de partida de su labor en el Hospital Victor
Larco Herrera y la pinacoteca que él cred y
desarroll6® inspirado por sus pacientes en varios
pabellones del primer nosocomio psiquidtrico en
nuestro pais.

UN ESCENARIO INTEGRAL

Desde un punto de vista conceptual, la diada
creatividad-psicopatologia  solo puede ser
entendida mediante la aceptacion plena del
enfoque integral o multidimensional de salud
y enfermedad, sancionado décadas atrds por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) con
los términos bio-psico-socio-cultural-espiritual
de una declaracion histérica.” Obviamente
complejo, este tipo de pronunciamiento
es indispensable, sin embargo, porque va
méds alld de la distincién binaria genético-
ambiental. Al paso de los afos, el estudio
moderno de la psicopatologia enriquecié la
perspectiva fenomenoldgico-descriptiva con la
consideracion de los llamados factores de riesgo
y de proteccion, modalidad dindmica recogida
mds tarde en los términos de vulnerabilidad y
resiliencia, respectivamente.® El escenario se
hace mas complejo (pero no por ello menos
claro) con crecientemente sdlidas definiciones
de conceptos clinicos centrales —afectividad,
cognicién y personalidad— entendidos como
fuentes, repositorios e instrumentos gestores de
creatividad.



Se sabe que el desarrollo evolutivo de todo ser
humano tiene patrones comunes y generalmente
biendefinidosencadafase delllamadociclovital .’
Lo que varfa en cada individuo, sin embargo, es
el nimero, naturaleza, severidad e impacto de
las llamadas situaciones estresantes y su impacto
fisico y emocional. En tanto que el rol de la
familia y otros factores socioambientales puede
seguir postulados también comunes a un nivel
general, las mdltiples interacciones a lo largo
del proceso de desarrollo configuran, en tltima
instancia, el llamado estilo individual presente
en los mecanismos de afronte interpersonal,
expresividad afectiva y capacidades de cognicion
y decisién, una serie de rasgos que, con mayor
o menor énfasis, configuran la manera de ser o
identidad de cada persona.”® Si bien identidad
puede tener conceptos de base en lo que se conoce
como personalidad, temperamento y caricter,"
existe acuerdo en que, en conjunto, este proceso
de desarrollo contribuye a lo que clinicamente se
denomina predisposicion, sea a una perspectiva
de vida saludable, a modalidades distintivas de
inclinacién vocacional, a percepciéon y manejo
del ambiente y sus varios niveles de estrés o a
variedades de enfermedad fisica o emocional.

Si cada ser humano es expresion singular
y Unica de la combinacién de numerosos
factores, creatividad, en tanto que conjuncion
eminentemente humana de talentos y objetivos
diversos, varfa en cada uno y produce resultados
también diversos en cuanto a dreas (ciencias,
artes, capacidades cognitivas, imaginacién) y
calidad de sus productos. El debate de arte o
ciencia como suprema expresion creativa es y
serd interminable y, por cierto, inspirador.

REFLEXIONES )
ANTROPOLOGICO-CLINICAS

Para los efectos de este trabajo, consideraremos
arte como un componente intermedio entre
creatividad y psicopatologia, aquella entendida
como factor dindmico de productividad mads
0 menos intensa y esta como una eventual
ruta expresiva de tales productos. Las ciencias
“sociales”, particularmente antropologia 'y
psicologia describen imaginacion e imégenes
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como “presencia de lo ausente”? y sitdan a

imdgenes (o ficciones) como una suerte de inicio
del trato interpersonal, una expresion simbdlica
representativa de la funcionalidad de la condicién
humana.” Tal perspectiva hace del estudio y la
percepcion del arte (pintura, literatura y musica
en los ejemplos mds frecuentes) un intento,
pionero y transparente, de comprender las
necesidades e intenciones de otros (en este caso,
los pacientes) y de ser percibido o aceptado por
otros.

Hay mds. Creatividad es descrita como un
intento o intentos de liberacion de las opresiones
(auténticas o percibidas) de la realidad y las
imdgenes (graficas, musicales o escritas) que
ella produce, como un intento y una oferta de
comunicacién.” Esta es la base de lo dicho
anteriormente: el arte y sus productos pueden
ser también una forma de terapia, ya felizmente
consagrada a lo largo de tiempos y geografias,"
un puente de contacto interhumano que debe
ser reconocido, promovido y continuamente
mejorado en lo que tiene de instrumento de
apertura de rutas hacia experiencias ocultas o
sumergidas y de apreciacion de significados y
alternativas que ponen distancia entre angustia,
incertidumbre o sufrimiento vis-a-vis esperanza,
autoexploracion y autorrealizacion.'®

Es por estas razones que cuando se estudia la
ecuacion creatividad-arte-psicopatologia (CAP)
un punto de partida de alto valor did4ctico ha sido
el estudio correlativo de vida y obra, biografia
y productividad de artistas que arribaron a la
cispide de realizaciones creativas (poetas,
compositores, escritores, pintores, escultores),
en medio de la experiencia clinica de diversos
cuadros, principalmente trastornos afectivos
(enfermedad bipolar, depresién), psicosis
(particularmente, esquizofrenia) o trastornos de
personalidad."™"”

Este enfoque no postula una cadena
etiopatogénica de cardcter absolutista en un
sentido u otro: es decir, no todo paciente bipolar
es un pintor calificado o un escritor magistral ni
todo gran compositor o poeta lleva consigo un
diagndstico psiquidtrico de base.
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BIPOLARIDAD Y CREATIVIDAD

Lo dicho. Se ha comprobado que cultores
consagrados de diferentes campos artisticos han
mostrado, al lado de su produccién creativa,
manifestaciones claras de diferentes entidades
o conglomerados psicopatoldgicos. Un buen
nimero de aquellos han sufrido de una variedad
de entidades diagndsticas, en particular cuadros
del hoy Illamado espectro bipolar (episodios
depresivos y/o maniacos muchos de ellos
alcanzando dimensiones psicéticas).”" En
los siglos XVIII y XIX, el tema fue explorado
principalmente desde perspectivas histdrico-
biograficas. Durante la primera mitad del
siglo XX, las contribuciones fundamentales son
de cardcter clinico. Trabajos mds recientes y
completos han agregado consistentes enfoques
epidemioldgicos y valiosas caracterizaciones
clinicas y neurobioldgicas. Rushton,” en 1990,
puso de relieve la significativa correlacién entre
creatividad, inteligencia y psicoticismo. Batey y
Furham encontraron mayores y mejores niveles
de creatividad en individuos esquizotipicos
comparados con pacientes esquizofrénicos y
atn con sujetos normales.” Varios estudios han
precisado una relacién “neuropsiquidtrica” entre
esquizotipia e hipomania** y su conexién con
creatividad artistica.

En el drea afectiva, la relacion entre dnimo y
actividad cognitiva varfa en funcién del tipo,
positivo 0 negativo, de aquel: un afecto positivo
posibilita una mayor disponibilidad y flexibilidad
de uso de material cognitivo pero también
una atencién menos focalizada, en tanto que
el afecto negativo genera resultados ain mds
controvertidos.”** Andreasen” encontrd en el
80 % de una muestra de escritores encuestados
en lowa, evidencia de un trastorno afectivo y,
mds precisamente, 43% con el diagnéstico de
trastorno bipolar y 30 % de alcoholismo. Por su
lado, Vellante y col.?® evaluaron a 152 estudiantes
universitarios de pregrado, matriculados en cursos
de creatividad artistica; comparados con grupos
control, los probandos presentaron puntajes mds
altos en subescalas de ciclotimia, hipertimia
e irritabilidad y el “riesgo bipolar” fue mayor
en funcion del involucramiento en actividades
creativas que en logros creativos per se.
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Akiskal 'y Akiskal® entrevistaron a 20
escritores, pintores, poetas y escultores europeos
galardonados: dos tercios reportaron historia
de tendencias ciclotimicas o hipomaniacas
recurrentes 'y 50 %, historia de Episodio
Depresivo  Mayor; los mismos autores
informaron  posteriormente  de  hallazgos
similares en musicos y compositores de jazz,
evaluados en Memphis, Tennessee y en otros
artistas y profesionales en diferentes ciudades.”

Dentro de los investigadores que han dedicado
sus mayores esfuerzos al deslinde de esta
correlacion estd sin duda, Kay Redfield
Jamison, quien, en dos libros y numerosas otras
publicaciones, ha contribuido notablemente al
reconocimiento histdrico, clinico, existencial y
hasta filoséfico del tema. Uno de sus libros.* es
el relato claro y objetivo de su propia experiencia
con el diagnéstico de enfermedad bipolar y
el otro,’ una laboriosa y completa revisién de
la biografia, historia, reflexiones y logros de
figuras consagradas en el mundo de las artes y
de las letras, muy probablemente portadoras
de diagndsticos como ciclotimia, enfermedad
bipolar o depresion mayor. En otro de sus
estudios, con 47 escritores y artistas britdnicos,*
38 % recibieron tratamiento por trastornos del
dnimo y 75%, antidepresivos o litio.

Un primer componente del vinculo entre
creatividad y bipolaridad es la semejanza
fenomenoldgica entre estados o procesos
creativos y algunas manifestaciones criticas
del cuadro clinico. El llamado temperamento
artistico tiene numerosos puntos de contacto
con la psicologia descriptiva del cuadro bipolar,
ie. fluidez, rapidez y flexibilidad cognitiva,
habilidad de combinar ideas o categorias del
pensamiento, forjando conexiones nuevas y
originales (imaginacion, inspiracién o fantasia).”
Por otro lado, creatividad e inspiracién entrafian
incursiones en dreas “prerracionales” o
“irracionales” y personas creativas y pacientes
bipolares presentan también “arranques” o
“explosiones” de energia, entusiasmo, verbosidad
y actividad incesante que les permiten hacer o
culminar tareas en tiempos relativamente breves;
estas son también expresiones “temperamentales”
asociadas al quehacer artistico.*



Finalmente, se han identificado también rasgos
“anormales” de personalidad en el paciente
bipolar, es decir factores clinicos comdrbidos
cuyo rol en el proceso creativo es materia de
discusion. Por ejemplo, rasgos narcisistas,
limitrofes (o borderline) y hasta antisociales o
psicopdticos que contribuyenadarformaal cuadro
bipolar: 183537 egocentrismo, exhibicionismo,
manipulacién, hipercontrolismo, explosividad,
agresividad, arrogancia, inestabilidad,
protagonismo o bisqueda intensa de poder, éxito
0 admiracion, rasgos todos asociados ademds a
una marcada tendencia al abuso de sustancias.®

LA CONTRIBUCION PERUANA:
HONORIO DELGADO

El reconocimiento global de estos vinculos
clinico-artisticos es evidente. Hospitales
psiquidtricos u otros escenarios clinicos
a lo largo del mundo albergan museos o
pinacotecas con obras pictdricas de exclusiva
autoria de pacientes. En muchas ciudades
del mundo, museos o centros de exposicion
artistica poseen secciones o galerias de obras
de pacientes mentales. Exposiciones viajeras
o presentaciones y discusiones en congresos
cientificos internacionales contribuyen al
crecimiento de un terreno importantisimo de
estudio e investigacion que, bajo el rubro de
Psicopatologia de la Expresién reafirma la
trascendencia del arte como producto creativo y
de la psicopatologfa como disciplina depositaria
de alta expresividad artistica ¥4

Dentro de los muchos testimonios de esta linea
de indagacion, se cuenta la llamada Coleccion
Iconografica  Internacional, que contiene
abundantes obras pictéricas de pacientes
mentales, escogida y debidamente analizada por
doce clinicos/investigadores de talla mundial,
entre 1964 y 1975.#' La mayoria de participantes
son europeos, hay una de Estados Unidos, uno de
Australia, dos autores hispanohablantes Gonzalo
Lafora, de Madrid, y el inico latinoamericano, el
maestro Honorio Delgado.

Bajo el subtitulo La estética, en el capitulo sobre
Nicolai Hartmann y el reino del espiritu de su
magnaobra De la culturay sus artifices,* Delgado
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resume sus ideas acerca del arte en general y de
la pintura, en particular. Desde su punto de vista,
nos dice, el artista, el pintor “descubre lo que
no aparece a la mirada vulgar, desentrafiando,
seleccionando, subrayando y hasta magnificando
los elementos fisondmicos, si se toma este término
en su mds amplia significacion. En general, el
artista opera una efectiva desrealizacion del
mundo en la medida que lo irreal transparece en
lo real. Su principio rector es lograr que se revelen
en la obra los valores que constituyen la causa
final de su espiritu creador”.

El trasfondo del contenido pictdrico o escultdrico,
escribe Delgado, “se resuelve en una serie de
planos sucesivos e intercalados, todos igualmente
irreales y estéticos: en la profundidad del tdltimo
aparecen lasideas,node manerainmediata,sino por
conducto de otras etapas del escalonamiento.....
En la imaginacion del artista, el plano profundo
es concebido antes que el superficial”. En una
pintura, el primer plano es la superficie real
de la tela o el papel “con las manchas de color
y con el marco”, seguidos por “la espacialidad
tridimensional, las cosas y la luz”; como tercer
plano “el movimiento en sus transiciones y en
las actitudes de los cuerpos” y luego “el plano de
la vida de las figuras fuertemente apoyada en los
colores ‘vivos’”. Recién, “en quinto lugar, con la
vida vigorosa de las figuras humanas emerge la
intimidad de lo anfmico (y) solo en raros casos
se logra, en un sexto plano, la revelacion de lo
individual, el espiritu, el cardcter y el destino
personales; finalmente, al fondo puede aparecer la
diversidad de lo genérico ideal, sea como acierto
original, sea como tema convencional o fibula
preconcebida”.

No cabe pues duda alguna respecto a la total
coherencia entre el pensamiento de Delgado
respecto a estos temas y su labor de varias
décadas, concretamente, en el Hospital Victor
Larco Herrera, donde conté con el apoyo de
figuras como Juan Francisco Valega.** y de los
discipulos a los que formd y fueron la base y la
vanguardia de la Escuela Psiquidtrica Peruana.*
En el campo de Arte y Psicopatologia, la idea
original y las etapas subsiguientes en la creacion
y funciones de la Pinacoteca del Hospital
(constituida fundamentalmente por pinturas,
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disefios, esculturas y piezas cerdmicas concebidas
y hechas por pacientes) son testimonio claro de
su vision de avanzada. La Coleccidn Iconografica
Internacional mencionada arriba," incluyé la
obra de un paciente de Delgado con comentarios
y opiniones pertinentes del maestro.

UN PINTOR ESQUIZOFRENICO:
EVOLUCION FAVORABLE

Paciente varén de 27 afios a su ingreso al Hospital
en 1926, uno de 14 hijos de un matrimonio
entre primos hermanos, con abundante
historia familiar, descrito desde pequefio como
reservado, apdtico, timido y silencioso, mostrd
en el examen clinico inicial negativismo,
gesticulaciones, alucinaciones auditivas 'y
visuales, delusiones paranoides (i.e., temor a ser
envenenado) y clara tendencia al aislamiento,
rechazo a los alimentos y clara pérdida de peso.
Los informantes seflalaron que desde muy
joven el paciente habia mostrado una decidida
vocacion por la pintura; de hecho, a los 24 afios
viajé a Italia para cultivar su interés pero retornd
desalentado menos de tres afios después. En el
curso de actividades psicoeducativas grupales y
biblioterapia, recibi especial estimulaciéon de
orden artistico pero mostrd, primero, rechazo e
incapacidad, y después dificultad para producir
obras, hasta 1934. A partir de entonces, produjo
132 obras, 61 de las cuales fueron dleos, la
mayorfa de alto valor artistico. La influencia
terapéutica del cultivo del arte en el curso de
los siguientes 13 afios fue evidente, su nivel de
sociabilidad aumentd significativamente. Fue
dado de alta en 1946, instalé un taller artistico,
ayud6 econdémicamente a su familia y mostrd
plena readaptacion.

Los comentarios de Honorio Delgado en relacion
a las 12 pinturas incluidas en la coleccion son
claros y concretos. Menciona la preferencia del
paciente por representar rostros femeninos en
los que se percibe ambigiiedad o ambivalencia
de la expresion, sonrisas extrafias, imprecision
de limites y cierta tendencia a la obscuridad.
En un nimero de paisajes reconocié a veces la
influencia de pseudopercepciones y delusiones
en interrupciones o escenas inconclusas. Estos
incidentes fueron gradualmente cediendo paso
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a paisajes campestres y marinos mds claros y
mejor estructurados, con mejor explicitacion
de imaginacion fecunda, mentalidad creadora
y creciente alegria y optimismo. Una de las
pinturas mds vigorosas representa la carga de
Don Quijote al rebafio de carneros; durante
su elaboracion inicial, el paciente protegié su
autonomia personal como artista pero, con
la evolucion favorable de su estado clinico,
escuchd sugerencias para mejorarla.

La evolucién clinica favorable, a partir de
1933 representa “el triunfo creciente de las
disposiciones de la mentalidad sana y creadora
sobre la patoldgica. En su curso va amplidndose
el contacto con la realidad y unificdndose el yo
con el contenido de la conciencia, contenido que
es cada vez mds sensato, con creciente vigor de
las categorias”. Y ademds de una reafirmacion
de la altura artistica asi lograda, “el aspecto
psiquidtrico se caracteriza por la consolidacion de
la telesis, desapareciendo los sintomas residuales
y haciéndose definitivo el ajuste —con apreciable

soltura— a la vida activa y productiva”*

DISCUSION

La realidad del paciente mental que hace del arte
instrumento de sus vivencias, expresion de sus
sintomas y preludio sublimador de sus anhelos,
contiene la carga estética de su contacto con
el mundo y la carga psicoldgica y ética de sus
emociones, conductas, valores y aspiraciones. El
trinomio afectividad-cognicion-personalidad da
sustento a las experiencias de creatividad-arte-
psicopatologia, la ecuacién original.

Esta ecuacion ha sido y es tema central en inves-
tigaciones neuropsicoldgicas y neurobioldgicas
contempordneas. La perspectiva neuropsicold-
gica proporciona bases conceptuales, enfoques
psicométricos, correlatos psicosociales y sopor-
te instrumental***® a mediciones que el enfoque
neurobioldgico conduce en diversas regiones
cerebrales. En el momento actual, este ultimo
se centra preferentemente en el 16bulo frontal
(elemento critico de la llamada “innovacidn
creativa”) y en sus conexiones polimodales y
supramodales con los I6bulos temporal y parie-
tal (“almacenes” de conceptos y conocimiento)



que inhiben y activan selectivamente porciones
del neocértex posterior (incluido el cerebelo),
un proceso importante en el desarrollo de las
Ilamadas “soluciones alternativas” a dificultades
emocionales, cognitivas, conductuales o creati-
V.‘-‘]'8.49»5]

(Se ha estudiado el fendmeno CAP en el Pert?.
La pregunta entrafia, en primer término, el
tema histérico, es decir un afronte completo y
sistemdtico de biograffas, referencias, anécdotas
o semileyendas de figuras de la cultura y el arte en
el pais que generen hipdtesis o explicaciones de
indole psicopatoldgica. Y en segundo, enfoques
epidemioldgicos, clinicos y, ¢por qué no?,
neurocientificos de poblaciones hospitalarias
o ambulatorias de pacientes psiquidtricos con
mayor o menor inclinacién a artes como pintura,
musica, escultura, cerdmica, poesia, literatura, etc.

La respuesta, en ambos casos, puede ser mixta.
La primera pregunta puede zanjarse con la
mencion de reportes aislados aun cuando no por
ello carentes de valor. El personaje sobre el cual
se ha escrito mas, en este sentido, es José Maria
Arguedas,”>** portador de un posible diagnéstico
de bipolaridad reflejado en el ritmo y contenido
de sus obras. Son conocidos el episodio de
su emotiva reaccion ante criticas publicas de
intelectuales peruanos y latinoamericanos a
Todas las sangres, (novela escrita en escasos
seis meses), su trabajo mds intenso en torno al
mestizaje en nuestra patria y en el continente,
y su dramdtico suicidio en el campus de la
universidad donde ejercia la docencia. Hay
libros y reportes periodisticos sugerentes
pero no trabajos de investigacion académica
sobre arte y psicopatologia en la vida y obra de
figuras como Mariano Melgar, César Vallejo,
Abraham Valdelomar, Martin Adan, Alfonso
de Silva, Alberto Hidalgo, Luis Herndndez y
muchos otros. Menos atn, estudios sistematicos
de literatos, poetas, pintores, escultores o
compositores peruanos que conduzcan a
confirmaciones o desmentidos de hallazgos en
otros paises, regiones o continentes.

El tono de una respuesta a la segunda pregunta
es también, desafortunadamente, negativo. No
se ha estudiado, desde perspectivas diagndsticas
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clinico-epidemioldgicas o terapéutico-preventivas,
series 0 poblaciones de pacientes peruanos cuya
psicopatologia exhiba elementos persuasivos
de arte creativo o creatividad artistica. Puede
decirse que los aportes de Hermilio Valdizan,”’
Carlos Gutiérrez-Noriega,”®** Jiménez Borja®
y los de Honorio Delgado, citados arriba,”#
constituyen valiosos basamentos histdricos de
trabajos atn pendientes en manos de clinicos e
investigadores de las generaciones jévenes.

CONCLUSIONES

Creatividad, arte y psicopatologia (CAP) son
componentes de un escenario integral en el que
elementos afectivos, cognitivos y conductuales
interactian para producir tanto los talentos
y disposiciones requeridos por el quehacer
artistico, como niveles de perturbacién mental
que conducen a entidades diagnosticables por
la clinica y la nosologfa. En tanto que tema
de estudio de las ciencias sociales, clinicas y
neurobiolégicas, la ecuacion CAP se constituye
en ruta de entrada al significado individual,
social y comunicacional de la creacion artistica y
a una caracterizacion mas completa de entidades
como trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos
de personalidad y depresion.

El amplio escenario del arte psicopatolégico, es
decir obras (en particular, pinturas) elaboradas por
pacientes mentales agrupadas, por ejemplo, en la
Coleccion Iconogrifica Internacional, permite
apreciar multitud de facetas a través de enfoques
estéticos y clinicos evaluados en términos de
profundidad y significado: de lo superficial
o meramente descriptivo a lo subjetivamente
motivacional o intimo del creador.

La presencia peruana al estudio universal del
fenémeno puede ser relativamente pequeia pero
su significado es profundo. Con las contribuciones
y estudios de figuras como Honorio Delgado se
han dado pasos efectivos en una ruta que requiere
aportes de las generaciones jovenes de estudiosos
e investigadores. Delgado ha afadido elementos
filoséfico-existenciales a la apreciacion estética y
ha utilizado pioneramente a la creacién artistica
como elemento psicopatoldgico y diagndstico, y
como recurso terapéutico, ético y heuristico.
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TEMA DE REVISION

Insulinoterapia para la
esquizofrenia en el Peru:
estudio introductorio

Insulin therapy for schizophrenia in Peru: an introductory study

Jeff Huarcaya-Victoria'

RESUMEN

INTRODUCCION. Usualmente se tiende a considerar que los antiguos tratamientos
psiquidtricos fueron “poco cientificos”, “inhumanos” y “basados en el control de una clase
dominante”, constituyendo solo un escaldn necesario de superar para llegar al estado actual
de la moderna psicofarmacologia. Sin embargo, esta vision resulta historicamente sesgada.
OBJETIVO. Contextualizar adecuadamente el trabajo de Honorio Delgado que presentamos
luego de este articulo. METODO. Se llevd a cabo un analisis historiografico social y clinico
bajo el cual se practico la insulinoterapia para la esquizofrenia en el Peri. CONCLUSIONES.
Bajo la constante presion social del hacinamiento de pacientes en los asilos, los psiquiatras
aceptaron nuevas formas de tratamiento, no solo por su efectividad “real”, sino también por
ser “socialmente eficaces”. La insulinoterapia le permitié al psiquiatra redefinir su propia
imagen, pudiendo acercarse mas a las demads especialidades médicas y dejar de custodiar
solo la conducta de los pacientes. Por varias décadas fue el tratamiento de eleccion para la
esquizofrenia, conviviendo por cerca de dos décadas con la clorpromazina. El declive en su

uso parecié obedecer mas a causas sociales que cientificas.

PALABRAS CLAVE. Insulina; Psiquiatria; Esquizofrenia; Tratamiento; Peru

SUMMARY

INTRODUCTION. It is relatively common to consider
the old psychiatric treatments as “unscientific”,
“inhuman” and “based on the control of a
dominant class”, constituting only a necessary
step to overcome to reach the current state of
modern psychopharmacology. However, this view
is historically biased. OBJECTIVE. Contextualize
adequately the work of Honorio Delgado that we
present after this article. METHOD. A social and

1. Médico psiquiatra. Universidad de San Martin de Porres,
Facultad de Medicina, Centro de Investigacion en Salud
Publica. Lima, Peru Departamento de Psiquiatria,
Hospital Central de la Policia Nacional del Peru “Luis N.
Saenz”, Lima, Peru.

clinical historiographic analysis was carried out under
which insulin therapy was practiced for schizophrenia
in Peru. CONCLUSIONS. Under the constant social
pressure of the overcrowding of patients in the
asylums, psychiatrists accepted new forms of
treatment, not only for their “real effectiveness”,
but also for being “socially effective”. The insulin
therapy allowed the psychiatrist to redefine his own
image, being able to get closer to the other medical
specialties and stop guarding only the behavior of the
patients. For several decades it was the treatment of
choice for schizophrenia, coexisting for about two
decades with chlorpromazine. The decline in its use
seemed to obey more social causes than scientific.

KEYWORDS Insulin;  Psychiatry;  Schizophrenia;
Treatment; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La historiografia de los tratamientos bioldgicos
en psiquiatria no es tan sencilla como a primera
vista pudiera parecer. No se trata simplemente
de mencionar el “hecho histdérico” de que
tal investigador realiz6 por primera vez un
determinado tratamiento. Debemos tener en
cuenta que ademds de estos “hechos histéricos”
(que en algunas ocasiones son incorrectos), es
necesario examinar la naturaleza y el origen de
las necesidades sociales y morales que llevaron
a realizar un tratamiento, ademas de contar la
historia interna, es decir, la garantia cientifica
que sustentd dicho tratamiento.!

Existen hasta dos formas de realizar una
historiografia de los tratamientos psiquidtricos:
a) siguiendo un modelo tradicional, segiin el
cual cada hito en la terapéutica psiquidtrica
(eventos) pueden ser ordenados de manera
ascendente, desde un pasado poco cientifico
hasta la moderna y refinada psicofarmacologia;
y b) siguiendo un modelo social, segtin el cual,
cada tratamiento psiquidtrico es una forma
de respuesta social y cultural a una serie de
conductas que consideramos anormales, de
tal forma que, si cambia el contexto social y
cultural, ya sea de forma abrupta o progresiva,
cambiarfan también la forma en que tratamos a
los trastornados mentales (Figura 1).

Si analizamos solo los “eventos” de forma
descontextualizada, mencionariamos que Honorio
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Delgado fue quien introdujo los primeros
tratamientos  bioldgicos para la esquizo-
frenia en el Perd. Sin embargo, esto parece ser
insuficiente si queremos llevar a cabo un andlisis
de los factores sociales y econémicos externos
que también participan en el “éxito” de un
tratamiento.” Este articulo tiene como objetivo
delimitar el contexto social y cientifico bajo el
cual se introdujo y aplico la insulinoterapia para
la esquizofrenia en el Perd con el fin de servir de
introduccién para poder entender el trabajo de
Delgado que presentamos luego de este articulo.
Para esto, se revisaron los registros histéricos
(clinicos e institucionales) en los cuales se
menciona a la insulinoterapia.

ANTECEDENTES SOCIALES Y CLINICOS

Durante el siglo XIX, el excesivo impetu de
institucionalizacién condujo a un progresivo
optimismo terapéutico bajo la égida del
paternalismo.® El asilo mental o manicomio
comenzd a ser visto como la solucion al problema
de los enfermos mentales. Sin embargo, este
optimismo inicial pronto se transformd en
pesimismo, ya que para finales del siglo XIX
los indices de pacientes dados de alta de los
manicomios no eran los que se esperaban.

Para la década de 1930, la principal labor de
los psiquiatras era la de cuidar a los enfermos
mentales, para los cuales en muchos casos
no habfa un tratamiento efectivo.* Como bien
seflalo James: “Una vez que un paciente habia
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Figura 1. Enfoques historiograficos de los tratamientos en psiquiatria.
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Tabla 1. Nuevos ingresos de pacientes en el Hospital Victor Larco Herrera en los afios de 1930 a 1939

Ingresados por Ingresados por Total % de aumento % de disminucion

primera vez varias veces sobre el afio anterior sobre el afio anterior

\ M Total v M Total V. M Total PV VW  Total PV VW  Total
® 1930 223 136 359 70 50 120 293 186 479 - - - - - -
e 1931 252 171 423 87 66 153 339 237 576 17,83 27,50 20,25 - - -
e 1932 233 204 437 77 32 109 310 236 546 3,31 - - - 28,76 521
e 1933 235 162 397 75 59 134 310 221 531 - 22,9 - 9,15 - 275
® 1934 271 187 458 86 62 148 357 249 606 15,37 10,46 14,12 = = =
® 1935 291 208 499 89 63 152 380 271 651 895 2,70 7,42 - - -
® 1936 316 186 502 87 67 154 403 253 656 0,66 132 077 - - -
e 1937 326 225 551 104 91 195 430 316 746 9,76 26,62 13,72 - - -
® 1938 286 221 507 116 80 196 402 301 703 - 051 — 7,99 - 576
® 1939 317 248 565 116 9% 212 433 344 777 11,44 8,16 10,53 = = =

Elaborado a partir de la “Memoria de la Direccion” del Hospital Victor Larco Herrera correspondiente al afio de 1939.°
V: varones; M: mujeres; PV:primera vez; VV: varias veces

sido certificado (por incapacidad mental), y en  mitad del siglo XX. Durante la década de 1930
ese momento practicamente todos los pacientes  hubo un incremento de los pacientes ingresados
estaban certificados, se tenia que encontrar nuevos (Tabla 1).° Ademds, el nimero de los
una cama (para el paciente)”.* Esto condujo, enfermos asistidos en el antiguo Manicomio del
légicamente, a un hacinamiento de pacientes, Cercado de 1891 hasta 1917,y en el HVLH de
fendmeno que se dio en varios pafses de Europa 1918 hasta 1939 fue en incremento (Figura 2),
y América. En el Pert, la sobrepoblacién de  siendo el aumento sobre los asistidos en el afio de
pacientes en el Hospital Victor Larco Herrera 1891 del 424,7% para 1939. Debemos recordar
(HVLH) preocupé a los psiquiatras de la primera  que gran parte de la actual estructura urbana de
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Figura 2. Enfermos asistidos en el antiguo manicomio del Cercado de 1891 a 1917 y en el Hospital Victor Larco Herrera
de 1918 a 1939. Elaborado a partir de la “Memoria de la Direccion” del Hospital Victor Larco Herrera del afio de 1939.°
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Lima surgié durante el oncenio de Augusto B.
Leguia, entre los anos de 1919 a 1930.5 Ademds,
cambiaron las costumbres, comenzd a difundirse
el uso del automdvil, ferrocarriles, medio de
radiodifusién y telefonia, sumado a esto, fueron
aumentando los conocimientos cientificos
teniendo al positivismo como principal sustento
filos6fico.®

Todos estos cambios permitieron a Valega

ensayar algunas explicaciones respecto a este

“incremento” de enfermos mentales en el

HVLH:

a. La acumulacidn, ya que existe un grupo de
pacientes incurables crénicos que no son
dados de alta.

b. Mayor facilidad de viajar a Lima, lo que
genera un aumento de atencién en el hospital.

c. Mayor conocimiento del pueblo, ya se
consideraba al enfermo mental digno de
asistencia.

d. Se reemplazé la idea de que los enfermos
mentales eran incurables.’

A esto agregariamos: e) la centralizacion de la
asistencia de los enfermos mentales en Lima (en
aquel entonces, el HVLH el tnico centro para
atender a los enfermos mentales).

En el Proyecto de Ley sobre la Asistencia de los

Alienados, Toxicomanos y Psicpatas, Caravedo

menciono:
“El aumento de alienados es un problema
que preocupa hondamente a la asistencia
puiblica en todos los paises. Hay quienes
piensan —como los alienistas ingleses y
escoses— que este aumento es mds aparente
que real, si se tiene en cuenta que la
poblacion de los asilos crece mds por el
aumento de cronicos que por el niimero
de nuevas admisiones. Para otros, todo
depende del mejor concepto que hoy se tiene
sobre esta clase de enfermos y su asistencia,
pues el tratamiento humanitario cientifico
que hoy se da en los asilos concentra
en ellos mayor niimero de enfermos. En
fin, hay quienes piensan que el aumento
de alienados en tratamiento no es solo
aparente sino real, pues se debe a que los
factores etiologicos de la locura (el alcohol,

e
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la sifilis, y la lucha por la vida), crecen en
frecuencia e intensidad. No conocemos el
niimero de alienados que existen en el Pert,
pues no hay estadistica alguna.”

Mis especificamente sobre el problema de la
sobrepoblacion de enfermos mentales en el
Peru, Caravedo dej6 escrito en las Memorias de
la Direccion del HVLH correspondiente al afio
de 1937:
“Es mi deber llamar una vez mds la
atencion a la Sociedad de Beneficencia
sobre el aumento incesante del niimero de
enfermos, que este aiio ha llegado a 1208,
es decir, a mds del 100% de la capacidad
del Hospital, siendo la cifra mayor que se
ha registrado en nuestra Estadistica. Los
Servicios del Régimen Comiin atraviesan
por situacion muy dificil y el Servicio de
Admision y Observacion es absolutamente
insuficiente para atender las necesidades
que a diario se presenten. Se impone, pues,
aumentar la capacidad del Hospital de
acuerdo con el plan que hemos propuesto
en repetidas oportunidades, comenzando
por construir pabellones destinados al
tratamiento de los agudos, de los casos
recientes, en general, de aquello de tipo
curable, sobre las cuales debe ejercerse
la mayor actividad posible, tanto médica
como administrativa.”

La consolidaciéon de la psiquiatria como
especialidad médica en el mundo, e impulsada
en el Perd por Valdizdn y continuada por
Delgado, Ilevé a la nocién de que, haciendo un
paralelismo con otras especialidades médicas,
debfan de existir tratamientos especificos para
ciertas enfermedades mentales. La mayoria de
los psiquiatras ya no buscaban solo el cuidar a
los pacientes, sino también el poder curarlos, o
en todo caso, el remitir los sintomas para que
el enfermo pudiera reinsertarse a la sociedad.4
En este contexto se hicieron necesarios nuevos
tratamientos para las enfermedades mentales,
en general, y la esquizofrenia, en particular. Asi,
fueron apareciendo nuevas formas de terapias
para esta ultima: la cura del sueflo propuesta
por Klési, a inicios de 1920;' la insulinoterapia
reportada por Sakel, en 1933;" la induccion



de convulsiones producidas quimicamente con
cardiazol ideada por Meduna en 1934' y la
terapia electroconvulsiva disefiada por Cerletti
y Bini en 1937." Si caemos en los siempre
peligrosos andlisis anacrénicos, podriamos
pensar que estas formas de tratamiento nunca
debieron de ser aceptadas por su “pobre rigor
cientifico”, ademds de ser “muy peligrosas”. Sin
embargo, debemos de recordar que en esa época
existia una urgencia para tratar a los enfermos
mentales y evitar el constante hacinamiento.
La sociedad le exigfa al psiquiatra resultados
claros.

COMO LA INSULINOTERAPIA
REDEFINIO LA IMAGEN DEL
PSIQUIATRA

El 11 de enero de 1922 ocurri6 un hecho
trascendente en la historia de la medicina.
Banting y Best inyectaron por primera vez
insulina de forma subcutdnea a un joven de 14
afios que padecia de una diabetes tipo I.!> Este
nuevo tratamiento generd un gran impacto no
solo en la comunidad médica, sino también en el
publico en general. La diabetes, hasta entonces,
una penosa enfermedad crénica intratable
que generaba muchas complicaciones, tenia
una forma de ser tratada y controlada. Asi fue
extendiéndose el uso de la insulina para tratar
esta enfermedad metabdlica.

De forma casual, el psiquiatra y neurélogo
Sakel noté que aquellos pacientes con diabetes
y esquizofrenia a los cuales se les habia
administrado de forma accidental una sobredosis
de insulina, luego de salir del coma, tuvieron
una mejoria en sus sintomas psicéticos."
La insulinoterapia pronto se convirti en el
tratamiento recomendado para la esquizofrenia,
la mas enigmdtica de las enfermedades mentales
que, tal como sucedié con la diabetes antes de
la introduccién de la insulina, era una penosa
enfermedad cronica intratable y degenerativa.

Para Doroshow, la aceptacion de la
insulinoterapia para la esquizofrenia no se debié
tnicamente a la percepcion de eficacia que
producia dicho tratamiento, sino también a que
su administracion fue un medio para hacer de

] Huarcaya-Victoria

la psiquiatria un campo médico mds legitimo."*
Comenzaron a inaugurarse las “unidades
de insulina” en los hospitales generales, los
psiquiatras tenfan que conocer todas las posibles
complicaciones de este tratamiento para poder
identificar alguna situaciéon de emergencia,
ademds podian monitorear el estado de los
pacientes en unidades de cuidados intensivos."
En suma, el psiquiatra dej6 de verse a si mismo
como un supervisor conductual o disciplinario, su
imagen se redefinié gracias a la insulinoterapia,
ahora participaba del conocimiento médico
imperante.'*

LA INSULINOTERAPIA PARA
LA ESQUIZOFRENIA EN EL PERU

El Pert no fue ajeno a este nuevo tratamiento
para la esquizofrenia. El aire esperanzador
también se vivid en la psiquiatria de nuestro pais
gracias a la insulinoterapia, tal como escribid
Caravedo:
“El método de Sakel representa, pues,
un gran progreso en la terapéutica de la
esquizofrenia y, al mismo tiempo, impone,
como el empleo del cardiazol, una serie de
investigaciones y de problemas de interés
verdaderamente cientifico, estudios que
permitirdn tal vez comprender el efecto
de los nuevos tratamientos y, lo que es
mds importante, aportar nuevas luces a
la etiologia de esta enfermedad. Por eso
el método de Sakel y el de von Meduna
vienen despertando tanto interés y en la
actualidad se ensayan en todos los paises.
La insulina y el cardiazol han entrado en
la prdctica psiquidtrica corriente.”

Con igual hdlito de esperanza se expresd
Delgado respecto a estos nuevos tratamientos
para la esquizofrenia:
“La terapéutica moderna ha cambiado
muy satisfactoriamente el prondstico
de la esquizofrenia, no solo porque la
proporcion de las remisiones provocadas
es dos o tres veces mayor que la de las
espontdneas, sino porque una forma como
la paranoide, que antes era prdcticamente
incurable, con frecuencia sana por
completo si es tratada al comienzo.”"
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La insulinoterapia comenzé a practicarse
en el Perd. Asi, comenzaron las primeras
publicaciones de este tratamiento:

“..en el nimero 1 de ARCHIVOS
PERUANOS DE HGIENE MENTAL
aparecen los resultados de las primeras
aplicaciones verificadas en este Hospital
de la insulina en el tratamiento de la
esquizofrenia, trabajo que hemos Illevado
a cabo en colaboracion con el doctor
Carlos Gutiérrez-Noriega... Actualmente
se aplica la insulina en mayor escala, de
acuerdo con la autorizacion concedida

Insulinoterapia para la esquizofrenia en el Peru: estudio introductorio

al doctor Honorio Delgado para utilizar
este método en colaboracion con los
Jefes de Servicio del Régimen Comiin
de hombres y mujeres, doctores Juan F.
Valega y Fernando Loayza.”

En la Tabla 2, se aprecian los trabajos publicados
en la bibliograffa psiquidtrica peruana sobre la
insulinoterapia para la esquizofrenia. En total
existen 17 trabajos, publicados desde 1937 hasta
1970. Es interesante notar que de todos estos,
9 fueron publicados luego de 1954, fecha en
la cual se comenz6 a utilizar la clorpromazina

Tabla 2. Trabajos publicados en la bibliografia psiquiatrica peruana sobre la insulinoterapia para la esquizofrenia

Autor Afio Nombre del articulo / publicado en
@ Caravedo B, 1937 El shock hipoglicémico en la terapéutica de la esquizofrenia
Gutiérrez-Noriega C. Archivos Peruanos de Higiene Mental. 1937:1(1):2-24.
® Delgado H, Valega JF, 1938 Contribucion al tratamiento de la esquizofrenia con insulina
Gutiérrez-Noriega C. Revista de Neuro-Psiquiatria. 1938:1(4):463-498.
® Delgado H. 1939 Tratamiento de la esquizofrenia con cardiazol e insulina
Segunda Reunidn Jornadas Neuro-Psiquidtricas Panamericanas. 823-877.
® Mejia L. 1939 Complicaciones del tratamiento de la esquizofrenia por el método de Sakel
Revista de Neuro-Psiquiatria. 1939;2(4):552-572.
® Ortega F. 1939 Estudio de la memoria en los esquizofrénicos tratados por la insulina
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Tesis de Bachiller: 62 pp.
® Guerra L. 1942 Observaciones psicopatoldgicas en pacientes tratados por la insulina
Revista de Neuro-Psiquiatria. 1942; 5(1):75-114.
® Yépez H. 1944 Influencia de la constitucion somatica sobre
el resultado inmediato de la insulinoterapia de los esquizofrénicos
Revista de Neuro-Psiquiatria. 1944;7(3):310-329.
® Saavedra A. 1953 Algunas alteraciones psicopatoldgicas en el despertar del coma insulinico
Revista de Neuro-Psiquiatria. 1953;16(1):1-92.
® AyalalL. 1954 El electrocardiograma en el shock insulinico
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Tesis de Bachiller: 43 pp.
® Delgado H. 1959 La insulinoterapia de la esquizofrenia, Nuestra experiencia en veinte afios
Acta Neuropsiquidtrica Argentina. 1959;5(1):3-8.
® Delgado H. 1959 Insulin therapy of schizophrenia in Peru: our 20 years of experience
Insulin Treatment in Psychiatry. 253-265.
® MaridteguiJ, RamirezE, 1962 El glucagon en la interrupcion del coma insulinico
Otarola P, Bachmann C. Revista de Neuro-Psiquiatria. 1962,25(4):384-394.
® OtdrolaS. 1962 El uso del glucagon en la interrupcion del coma insulinico terapéutico
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Tesis de Bachiller: 126 pp.
® FelipaE. 1966 La cure d'insuline dans un establissement psychiatrique moderne: LInstitut Marcel Riviere
L’ Institut Marcel Riviere
® MaridteguiJ, RamirezE, 1966 Glucagon in terminating insulin coma. Clinical and biochemical aspects
Bachmann C. Biological Treatment of Mental lllness. 694-714.
® MaridteguiJ, RamirezE, 1968 Efecto hiperglicemiante del glucagdn en el coma insulinico
Bachmann C. Acta Psiquidtrica y Psicolégica de América Latina. 1968;14(1):61-65.
@ Valdivia O. 1970 Terapéutica bioldgica. Insulinoterapia

Curso de Psiquiatria. 239-244.

Elaborado a partir del libro “Bibliografia Psiquiatrica Peruana”.'®
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para la esquizofrenia en el Pert. Por cerca de dos
décadas, ambos tratamientos eran recomendados
para la esquizofrenia. No obstante, en los textos
de psiquiatria se recomendaba como tratamiento
deeleccién ala insulinoterapia. Veamos cémo fue
la evolucién del tratamiento de la esquizofrenia
en el “Curso de Psiquiatria” de Delgado. En la
primera edicion de su texto en 1953 escribid:
“El  principal tratamiento de la
esquizofrenia es en general la
insulinoterapia, y si con ella no se logran
buenos efectos, la combinacion con la
convulsivoterapiamejorael resultado. Sin
embargo, en ciertos casos, especialmente
cuando no es posible la hospitalizacion,
la convulsivoterapia cura a menudo, y en
todos los casos la asistencia individual
y activa es complemento importante.
Aparte esto, los métodos antiguos —como
la narcosis prolongada y la piroterapia—
son aprovechables en determinadas
circunstancias.”15

En la segunda edicion, de 1955, agregd la

experiencia con el Largactil® (clorpromazina):
“El  principal  tratamiento de la
esquizofrenia es en general la
insulinoterapia, y si con ella no se
logran buenos efectos, la combinacion
con la  convulsivoterapia  mejora
el resultado. Sin embargo, la cura
intensiva y suficientemente prolongada
con Largactil® parece ser superior
incluso a la insulinica, particularmente
en la forma paranoide, segiin lo han
comprobado GADE y HEINRICH. En
ciertos casos, especialmente cuando
no es posible la hospitalizacion, la
convulsivoterapia cura a menudo; y en
todos los casos la asistencia individual
y activa es complemento importante.
Aparte esto, los métodos antiguos —como
la narcosis prolongada y la piroterapia—
son aprovechables en determinadas
circunstancias.”"

Estos buenos resultados logrados con la
clorpromazina no produjeron un deceso en
el uso de la insulinoterapia. Para la tercera
edicion de su texto, publicada en 1963, continué

] Huarcaya-Victoria

recomenddndose junto a nuevos tratamientos,

como el electrochoque y el farmaco Stelazine®

(trifluoperazina):
“... [la esquizofrenia], con frecuencia
sana por complete si es tratado al
comienzo con insulina, y si es necesario,
asociando el electrochoque... La cura
intensiva y suficientemente prolongada
con Largactil o Stelazine parece ser
superior en algunos casos incluso a la
insulinica, particularmente en la forma
paranoide.”'®

En la tltima edicién de su texto, publicada en
1969, Delgado siguié manifestando que la terapia
con insulina es la ideal para el tratamiento de la
esquizofrenia.”” Esta preferencia del uso de la
insulinoterapia podria ser explicada por el hecho
de que este tratamiento produjo una sensacion
de eficacia tanto en el paciente como en los
psiquiatras. Ademds, la literatura nacional y
mundial avalaba esta experiencia.**' De hecho,
los estudios no demostraron que este tratamiento
sea menos efectivo que la clorpromazina, el
farmaco que termino reemplazdndolo.”*** Esto
resulta interesante, ya que podemos preguntarnos
(se dejo de utilizar la insulinoterapia por haberse
demostrado que era ineficaz? ;o fueron otro
tipo de razones lo que origind el declive de este
tratamiento?

Uno de los principales problemas que presentd
este tratamiento fue la falta de un protocolo
estandarizado: la duracion del coma, el nimero
de comas y el tiempo de aplicacién de este
tratamiento variaban de psiquiatra en psiquiatra,
porloquesehizomuy dificil el seguir produciendo
articulos en los cuales se compare la eficacia de
este tratamiento, ya no solo a nivel mundial, sino
también local.”> Ademds, su aplicacién era muy
dificultosa, requerfa varias personas entrenadas,
unidades especiales.* A esto debemos sumarle el
auge del movimiento antipsiquidtrico, que vio
en estos tratamientos “formas de tortura”, “poco
cientificos” e “inhumanos”, narrativa que logro
penetrar en el ideario social (p.j. en la pelicula
“A beautiful mind” de 2001, se presentd de
forma dramdtica una sesién de insulinoterapia
aplicada a John Nash. Es curioso notar que se
hace hincapié en las convulsiones, cuando en

e

Revista Psiquiatrica Peruana 2018; vol 8: N.

35



36

Insulinoterapia para la esquizofrenia en el Peru: estudio introductorio

realidad se pensaba que la cura se producia por
el coma insulinico). No queda del todo claro
cudles fueron los verdaderos motivos del declive
de la insulinoterapia, posiblemente se deba,
no a que se haya demostrado cientificamente
que no era eficiente, sino a que administrar los
psicofdrmacos resultaba mucho méds cémodo,
ademds de la sensacion de rechazo que generd en
la sociedad la induccion de comas con insulina.

CONCLUSIONES

El andlisis histérico de la insulinoterapia para la
esquizofrenia nos muestra que, en el contexto en
el cual se aplicd, resultd ser un tratamiento eficaz,
no solo por la evidencia cientifica que lo avalaba,
sino también porque al fin se comenz6 a poder
tratar médicamente a una de las enfermedades
mds enigmdticas y comunes de la psiquiatria.
En el Pert, tal como sucedid en otras partes del
mundo, se vio con creciente optimismo como
se podria lograr llegar a curar esta enfermedad,
llegando a ser recomendada como el tratamiento
de eleccion para la esquizofrenia en el texto
fundamental de Psiquiatria peruana de aquella
época. No queda claro porque se dejd de utilizar
este tratamiento durante finales de la década de
1960, podemos sugerir que se debid a factores
sociales y de facilidad clinica para administrar
los nuevos psicofdrmacos. En futuros trabajos se
deberfa investigar no solo los registros clinicos e
institucionales, sino también la apreciacién que
tenfan los psiquiatras y pacientes de esta forma
de tratamiento.
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INTRODUCCION

En julio de 1937, iniciamos en el Perd el
tratamiento con insulina para la esquizofrenia en
dos grupos, uno en mujeres y el otro en hombres.
Comenzamos siguiendo el método concebido por
Sakel,'? y luego las modificaciones introducidas
por Braunmiihl.* Finalmente, usamos el método
de administrar la insulina en dosis divididas
en los casos con resistencia a la insulina. As{
tratamos a 76 pacientes hasta octubre de 1938. En
la mayorfa de estos casos, la enfermedad estuvo
presente durante seis meses. Los resultados de
este trabajo fueron publicados en diciembre
de 1938.* El tratamiento fue interrumpido en 3
pacientes debido a enfermedades intercurrentes.
De los 73 casos de esquizofrenia que recibieron
un promedio de 52 comas de una hora de
duracion, obtuvimos una remision completa
en 45 (61,6%), remision social en 9 (12,3%) y
una leve mejorfa o resultados negativos en 19
(26,1%). De los 73 esquizofrénicos, 31 fueron
hombres y 42 mujeres. Las remisiones ocurrieron
en el 70,9% de los hombres (16 completas y 6
sociales), mientras que en las mujeres fue de
76,3% (29 completas y 3 sociales).

En un estudio previo,’ presentamos en detalle los
resultados en un total de 100 esquizofrénicos: 91

casos recibieron solo insulina y 9 insulina con
metrazol. La remision se obtuvo en 70, completa
en 56 y social en 14. No se ha realizado una
mencion de este grupo de pacientes en el trabajo
que a continuacion presentamos, excepto en la
primera de las conclusiones.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 440 casos de esquizofrenia®, de los
cuales, 335 fueron hombres y 105 mujeres. De
estos casos, 317 (72,05%) fueron paranoides, 25
(5,68%) catatonicos, 37 (8,41%) hebefrénicos, 20
(4,55%) simples, y 41 (9,31%) esquizofrénicos
atfpicos. Con respecto a la edad, los pacientes
se dividieron en tres grupos: a) de 10 a 20 afios,
69 casos (15,68%); b) de 21 a 30 afos, 221
(50,23%); y c) desde los 31 afios en adelante,
150 (34,09%). Respecto a la condicién fisica,
los pacientes fueron clasificados siguiendo el
esquema de Kretschmer: asténico 211 (47,95%),
picnico 74 (16,82%), atlético 33 (7,50%),
displésico 4 (0,.91%) y atipico 118 (26,82%).

— Herencia. Con respecto a la herencia,
clasificamos a nuestros pacientes de la
siguiente manera: a) pacientes entre cuyos
parientes inmediatos (padres y hermanos)
hay enfermos mentales, en especial

2 N. del T. Trabajo enviado por Delgado a la International Conference on the Insulin Treatment in Psychiatry, celebrada en la New York
Academy of Medicine, 24 y 25 de octubre, 1958. El trabajo aparecié en: Rinkel M y Himwich H, editors. Insulin Treatment in Psychiatry.

New York: The Philosophical Library; 1959:253-265.

© 242 fueron de mi servicio, pensionistas masculinos del Hospital Victor Larco Herrera, y 198 de la clinica privada Santa Clara, dirigida por el

maestro J.0. Trelles y por mi.
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esquizofrénicos, 80 (20%); b) pacientes cuyos
familiares distantes demuestran enfermedades
mentales, 206 (46,82%); c) pacientes sin
antecedentes hereditarios patoldgicos, 146
(33,18%). Con respecto a la personalidad
premdrbida, 177 (40,23%) fueron normales y
263 (59,77%) anormales.

— Duraciéon de la enfermedad. Se fechd la
duracion de la enfermedad desde el momento
en que aparecieron los primeros sintomas
hasta los primeros signos de curacién con
insulina, sin tomar en consideracion los
pocos casos previos remitidos con o sin
tratamiento, pero que incluimos en el andlisis
de los resultados de la terapia. Asi, tenemos
tres grupos: a) enfermedad que dur6 de O a
6 meses: 151 (34,31%); b) de 6 a 12 meses:
90 (20,46%), y c) a partir de 12 meses en
adelante: 199 (45,23%).

— Duracion del tratamiento. La duracién del
tratamiento se decidi6 con base en el niimero
de comas (de una hora de duracién cada
uno), para lo que los casos se dividieron
en tres grupos: a) el primer grupo hasta 51
comas, 95 casos (21,60%); b) el segundo
grupo de 51 a 100 comas, 176 casos (40%);
c) tercer grupo con mds de 100 comas, 169
casos (38,40%). Se utiliz6 insulina cristalina
simple por via subcutinea (en pequefias
dosis) e intermuscularmente. El coma fue
interrumpido con una inyeccién intravenosa
de una solucién de dextrosa hipertdnica y la
administracion oral de un jarabe de dextrosa.

Los métodos de tratamiento que seguimos
fueron cuatro: a) insulina sola, siguiendo el
método concebido por Sakel, el sistema de
zigzag de von Braunmiihl y el procedimiento de
dosis divididas que presentamos y describimos
en nuestro primer trabajo para casos resistentes
a la insulina: 149 casos (33,86%); b) tratamiento
mixto, utilizando insulina y electrochoque o
metrazol aplicado durante el periodo previo al
coma una o dos veces por semana (en algunos

casos adicionamos relajantes musculares e
inhalacién de oxigeno): 256 casos (58,18%);
¢) insulina y clorpromazina: 9 casos (2,05%);
d) insulina, electrochoque y clorpromazina: 26
casos (5,91%).

El método de tratamiento se selecciond de
acuerdo con el estado clinico y fisico del
paciente, la duracién de la enfermedad, los
antecedentes personales y familiares, los
tratamientos previos (si los hubo) y la respuesta
a este ultimo. Asf, los paranoides se trataron
preferentemente solo con insulina. Los otros tipos
de esquizofrenia recibieron mas frecuentemente
un tratamiento mixto. La combinacién con
clorpromazina se utilizé principalmente en
casos cronicos, de mas de un afio de duracion,
con fuertes tendencias hereditarias o en casos
que no fueron beneficiados por otros tipos de
tratamiento (insulina, electrochoque, metrazol,
clorpromazina, reserpina, leucotomia, etc.).
A los pacientes con pobre prondstico se les
administrd una combinacién de insulina con
electrochoque y clorpromazina, asumiendo de
que los tratamientos ofrecen mds efectividad
por la accién simultinea de estos agentes
terapéuticos sobre la causa de la enfermedad.

El uso diario de clorpromazina varié entre
100 y 400 mg, administrados por via oral en
la mayorfa de los casos y excepcionalmente
intramuscularmente. La dosis promedio de
insulina necesaria para producir el primer
coma fue de 106 unidades. 237 casos (53,86%)
necesitaron una dosis por debajo de este valor
promedio y 203 casos (46,14%) por encima. La
dosis minima fue de 15 unidades en un paciente
de 25 afos de edad, en el que se administraron 200
mg de clorpromazina por via oral antes y durante
el tratamiento con insulina. La dosis mdxima fue
de 480 unidades, en un hombre de 29 afios de
edad, castrado por una automutilacion durante
el proceso de su enfermedad. En pacientes
tratados solamente con insulina, la dosis para
producir el coma vari6 hasta 20 unidades mds o
menos. En pacientes tratados con clorpromazina,

¢N. del T.: En el texto original figura erréneamente “First group up to 59 comas”.

4 N. del T.: La automutilacién es una poco frecuente y dramdtica complicacion de diversos trastornos mentales, mas frecuente en
pacientes con psicosis que presentan delusiones de contenido religioso. (Huarcaya-Victoria J, Ledesma-Gastafiadui M, Reinoso-Santa Cruz
C. Automutilacidn genital y de falanges en un paciente con esquizofrenia: reporte de un caso. Rev Neuropsiquiatr. 2016;79(3):172-179.)
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Tabla 1. Resultados inmediatos y diagndstico

H Delgado

Diagndstico Remision total Remision social Mejoria Sin mejoria Muertes Total

e Paranoide  116(36,60%)  91(28,71%)  45(14,20%) 61 (19,22%) 4 317 (72,05%)
e Catatonico 13 (52,00%) 4 (16,00%) 5 (20,00%) 3 (12,00%) 0 25 (5,68%)
® Hebefrénico 7(18,92%) 12 (32,43%)  11(29,73%) 7(18,92%) 0 37 (8,41%)
e Simple 2 (10,00%) 7 (35,00%) 4.(20,00%) 7 (35,00%) 0 20 (4,55%)
e Atipico 13 (31,71%) 14 (34,15%) 8(19,51%) 6 (14,63%) 0 41 (9,31%)
Total 151 (34,32%)  128(29,09%) 73 (16,59%)  84(19,09%)  4(0,91%) 440 (100%)

ademds, la dosis efectiva de insulina siempre
disminuy6 progresivamente en el transcurso de
1 a 4 semanas en cantidades que variaron entre
20 y 80 unidades, llegando en algunos casos a la
mitad de la dosis inicial.

RESULTADOS

Clasificamos los efectos producidos por los
cuatro métodos de insulinoterapia como sigue:
a) remision total (RT), en el cual, el estado
mental del paciente fue idéntico o muy similar
al de antes de iniciar la enfermedad, en cualquier
caso, sin sintomas; b) remision social (RS), si la
condicién psicoldgica del paciente le permiti6
vivir con sus familiares y llevar a cabo un trabajo,
mas o menos, de forma similar al anterior de
iniciar la enfermedad; c) mejoria (M), cuando
se obtuvieron algunos cambios de actitud del
paciente que le permitieron vivir dentro del
hospital; y d) sin mejorfa (SM), con ausencia de
cambios favorables. Para evaluar los resultados
en relacion con los factores de segundo orden
y evitar la divisién excesiva del grupo total,
decidimos combinar los cuatro grupos en dos:
con remisién (R) para incluir los casos con (RT)
y (RS) y sin remisién (SR), para incluir aquellos
con (M) y (SM).

Cabe sefalar que, para clasificar a los pacientes
segiin su estado psicoldgico al momento en
que dejaron el hospital o la clinica, se les
someti6 a diferentes pruebas durante las dltimas
semanas de insulinoterapia. Luego de salir
del coma, los pacientes fueron examinados
psicopatoldgicamente con el principal objetivo
de averiguar si el trastorno mental habia
desaparecido y demostrar la aceptaciéon de su
enfermedad. Ademas, utilizamos, fuera de los
efectos de la insulina, narcoanalisis con amital®
la prueba de Rorschach, Wartegg’ o la prueba
de pirdmide de Pfister® y el Test de Apercepcion
Tematica (TAT)", ademds de los exdmenes
de rutina. Los pacientes con remisién fueron
dados de alta aproximadamente un mes después
de la finalizacion de la terapia. Respecto a la
clorpromazina, una vez aplicado, recomendamos
la continuacién del tratamiento con pequefias
dosis de este medicamento durante un periodo
prolongado y bajo supervision médica.

La tabla 1 muestra un resumen de los
resultados del tratamiento segtin las formas de
esquizofrenia. Respecto a los diversos métodos,
aunque la introduccion de la clorpromazina
es relativamente reciente, parece que se
puede afirmar que su combinacién con la

¢ N. del T.: El término “narcoanalisis” fue introducido por J.S. Horsley (1936) para referirse a una técnica que utiliza la narcosis inducida
artificialmente por un barbitdrico con el propésito de hacer més sencillo el andlisis del contenido mental de un paciente. Inicialmente
fue ideado como una técnica especifica para pacientes psicoticos (Bleckwenn, 1930), para luego ser utilizado en poblacién no psicética
(Lindemann, 1932). Las drogas mas utilizadas para estos fines son el amital sddico, el pentotal sédico, la escopolamina, entre otros.

fN. del T.: Desarrollada en la década de 1930 por el psicélogo aleman E. Wartegg, quien fuera miembro del partido Nazi. Consiste en
proporcional al paciente una serie de ocho cuadros en blanco, en los cuales hay unas pequefias formas, se le indica al paciente que
complete el dibujo en cada cuadro.

&N. del T.: Técnica proyectiva basada en la interpretacion simbdlica de los colores. Consiste en proporcionar a los pacientes unos cuadrados
de diferentes colores, de los cuales debe elegir 15 para colocar sobre una hoja de papel blanca en un espacio en forma de piramide.

" N. del T.: Técnica proyectiva ideada por H.A. Murray (1930). Consiste en la presentacion de 31 laminas de imagenes ambiguas, a partir
de las cuales se le pide al paciente que cuente una historia.
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Tabla 2. Resultados inmediatos y duracion de la enfermedad

Duracion de la enfermedad R SR Muertes Total

® Menos de 6 meses 119 (78,80%) 30 (19,87%) 2 151 (34,31%)
@ De 6 a 12 meses 56 (62,22%) 34 (37,78%) 0 90 (20,46%)
® Mas de 12 meses 104 (52,26%) 93 (46,73%) 2 199 (45,23%)
Total 279 (63,41%) 157 (35,68%) 4(0,91%) 440 (100%)

R: remision (remision tota, remision social); SR: sin remision (mejoria, sin mejoria)

insulinoterapia y electrochoque dan los mejores
resultados. En 24 paranoides con menos de seis
meses de tratamiento tratados de esta manera,
se obtuvieron los siguientes resultados: (RT) en
62,5% y (RS) en 25% (R = 87,5%).

Conrespecto alaedad, un grupo de 150 pacientes
de mds de 30 afios presentd la mayor proporcion
de remisiones: 110 (73,33%). Seguido por el
grupo de 10 a 20 afos de edad: 69 pacientes
(15,68%), con 47 remisiones (68,12%). Los
pacientes de 21 a 30 afios de edad presentaron
menos remisiones: de los 221 pacientes
(50,23%), 122 tuvieron remisiones (55,21%).

Los pacientes en cuyas familias no se presentaron
antecedentes de enfermedades mentales o
nerviosas presentaron una mayor proporcion
de remisiéon: 67,81%; mientras que, en el
grupo con antecedentes familiares hereditarios
fuertes, la tasa de remision fue del 59,09%. Con
respecto a la personalidad premdrbida, entre los
pacientes con personalidad normal y anormal,
la diferencia en la proporcién de remisién fue
précticamente nula. Lo mismo se observé en los
que la enfermedad se presentd por primera vez.

Tabla 3. Resultados inmediatos y horas de coma

Los resultados que comparan la duracion de
la enfermedad (Tabla 2) concuerdan, como
se puede ver muy bien, con los resultados
obtenidos universalmente. Con respecto a los
efectos de la duracion del tratamiento en si,
nuestra experiencia, contrariamente a la opinion
imperante, favorece el tratamiento prolongado,
como se muestra en la Tabla 3.

Al comparar los resultados segin el sexo, solo
consideramos aquellos pacientes que fueron
tratados en nuestra clinica privada en condiciones
similes. De estos 198 pacientes, 93 hombres y
105 mujeres, la remisién ocurrié en 64 (68,71%)
hombres y 53 (60%) mujeres.

Recaidas

Consideramos que un paciente sufrié una recaida
cuando vuelve a enfermarse durante el primer aflo
después del tratamiento. Verificamos 11 recaidas
(2,5%), la mayoria de ellas en trabajadores de
la seguridad social que regresaron al mismo
servicio hospitalizado por su condicién. De los
11 casos, 7 fueron paranoides, 3 atipicos y 1
hebefrénico. De ellos, 8 recibieron tratamiento

Horas de coma R SR Muertes Total

e Menos de 51 54 (56,84%) 39 (41,06%) 2 95 (21,6%)
e De 51a100 129 (73,29%) 47 (26,71%) 0 176 (40,0%)
e Mas de 100 96 (56,80%) 71 (42,01%) 2 169 (38,4%)
Total 279 (63,41%) 157 (35,68%) 4 (0,91%) 440 (100%)

R: remision (remision tota, remision social); SR: sin remisién (mejoria, sin mejoria)
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Tabla 4. Una comparacion de los resultados inmediatos

Resultado Braunmiihl  West etal.  Patterson Kolle Feuerlein Delgado
e Remision 73,3% 67,6% 64,3% 46,1% 79,3% 63,4%
e Mejoria 15,0% 7,8% - 37,2% 11,3% 16,6%
e Sin mejoria 11,7% 24,6% - 16,7% 9,3% 20,0%

mixto (insulinoterapia y electrochoque); 2,
solo insulinoterapia y 1, tratamiento mixto mds
clorpromazina. El pequefio porcentaje de fallas
comprobadas se puede explicar por la dificultad
en el seguimiento de los pacientes que fueron
dados de alta del hospital y la clinica. No fue
posible para nosotros el realizar un seguimiento
sistemdtico de nuestros casos.

Complicaciones

Pudimos observar las siguientes complicaciones:

@ Muerte. Durante la insulinoterapia 4 pacientes
murieron (0,90%), todos paranoides: 1 por
hemorragia subaracnoidea, 1 por edema
pulmonar y 2 por falla cardfaca.

@ Coma prolongado. Esta desagradable
complicacion  ocurri6 en 15 pacientes
(340%). El tratamiento que usamos para
revertir este estado consistia en inyectar
analépticos, vitamina B, 4cido nicotinico,
piridoxina, pequefias dosis de insulina en
una solucién de dextrosa hipertdnica y, sobre
todo, la puncién lumbar repetida dos o tres
veces y la eliminacion de 50 a 80 mL de
liquido. También administramos solucidn
salina fisiolégica mediante un catéter nasal
e hidrocloruro de metanfetamina por via
subcutdnea e intravenosa, 0,5 mL (10 mg)
cada treinta minutos. Con estos tratamientos,
los pacientes respondieron lentamente y el
cambio en el estado de conciencia durd varios
dias. En dos casos, hemos probado un nuevo
tratamiento con sorprendente éxito. En vista
de la ineficacia de las medidas terapéuticas
mencionadas anteriormente, administramos
50mg de cocarboxilasa (Verolase®), en
2mL de agua, por via intravenosa. En uno
de los casos, la recuperaciéon del coma fue
inmediata. Otro paciente, que estaba en un

estado de gran agitacién psicomotora, se
tranquilizd, se sentd en su cama después de
dos horas, pero permanecié en un estado
mental confuso que desaparecié luego de tres
dias después de la inyeccion intravenosa de
100 y 200 mg de clorhidrato de azaciclonol
(Frenquel) cada seis horas. Ambos pacientes
recibieron un tratamiento mixto y tuvieron un
coma prolongado con fiebre de 38,5° y 39°C,
respectivamente.

@ Coma con agitacion. Nos referimos a la
excitacién psicomotora que se presentd en
el precoma y en el periodo del despertar
del coma insulinico. Se manifesté en 123
pacientes (27,95%). El tratamiento preventivo
que resulté mds efectivo fue la administracion
clorpromazina. La dosis vario segtn los casos.

® Ataques epileptiformes. Se presentaron
durante el efecto de la insulina en 77
casos (17,50%). El tratamiento fue con
anticonvulsivos. Si se administra por la
mafana, antes de que se administre la insulina,
generalmente no es efectiva. Por lo tanto, fue
necesario administrarlos tanto por la tarde
como por la noche en la mayorfa de los casos.

DISCUSION

Cuando se comparan nuestros resultados
(Tabla4) con los de otros investigadores como
los de von Braunmiihl,” West et al..? Patterson,’
Kolle,”” y Feuerlein,'" se observa que la
incidencia de las remisiones, las mejorfas y
los resultados negativos de nuestros hallazgos
se aproxima en gran medida a la media de los
investigadores anteriormente mencionados.

Queremos comentar especialmente sobre los
resultados de la insulinoterapia en relacion
con el sexo. Algunos autores, como Gralnick,'?
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Insulinoterapia para la esquizofrenia en el Peru: nuestros 20 afios de experiencia

Freudenberg,” y West et al..! obtuvieron mejores
resultados en mujeres que en hombres. Ademds,
Freudenberg”® da importancia al papel que
desempefian las hormonas sexuales, citando a
Houssay, sugiere que, en presencia de insulina,
los estrogenos tienen un efecto sensibilizante
mientras que los andrdgenos tienen un efecto
desensibilizante. De acuerdo con nuestra
experiencia, al usar solamente insulina, la mayor
parte de la remision se produjo en las mujeres,
tal cual informamos en nuestro articulo de
19384; mientras que, en los pacientes tratados en
un periodo posterior, en gran parte con insulina
y electrochoque, la proporcién fue inversa.
De hecho, hemos demostrado que las mujeres
son mds sensibles a la insulina para entrar en
coma. En efecto, al determinar la dosis capaz
de producir el primer coma en los dos grupos
de la clinica privada, encontramos que la media
aritmética para las mujeres fue de 115,9 unidades,
mientras que para los hombres fue de 140,7
unidades. En lo que atafe al argumento ofrecido
por Freudenberg,” nos inclinamos a dudar de
su valor, teniendo en cuenta el hecho de que,
de todos nuestros pacientes, el que requirid la
mayor dosis de insulina fue un hombre castrado.

Finalmente, podemos afirmar que, de acuerdo
con el estado de actual de la experiencia
concerniente al tratamiento de la esquizofrenia,
el método fundamental es la insulinoterapia. En
casos cronicos y aquellos en los que la insulina
sola no produce una mejoria progresiva, la
combinacion con electrochoque y clorpromazina
da los mejores resultados. Esto no excluye
el hecho de que una vez que uno de estos
tratamientos falla uno puede producir buenos
resultados mediante el uso de clorpromazina
combinada con serpasil o solo serpasil en grandes
dosis. Hemos observado algunas remisiones
producidas bajo las condiciones anteriores. En
consecuencia, con el uso de la insulina y otras
drogas nuevas, particularmente clorpromazina
y serpasil, el prondstico terapéutico de la
esquizofrenia es francamente alentador, sobre
todo, en los resultados inmediatos.
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RESUMEN

Hemos tratado 540 casos de esquizofrenia: 100 de 1937 a

1939 con remision en el 70% de los casos; 440 de 1939 a

1958 con remision en el 63.4% de los casos. Las siguientes

conclusiones se refiere solo a los 440 pacientes.

® En lo que respecta a los tipos de esquizofrenia, la
catatonica constituyé la mayor parte de las remisiones
totales (52%).

® Dentro de los cuatro métodos utilizados, aquel que
mostré los mejores resultados fue la combinacién de
insulinoterapia, electrochoque y clorpromazina.

® En aquellos pacientes con menos de seis meses de
enfermedad, la remision se produjo en el 78,80% de los
casos; en aquellos de seis a doce meses en el 62,22% y
en aquellos con mds de doce meses en el 52,26%.

@ Los tratamientos asociados con menos de 50 comas
produjeron una remision en el 56,84% de los casos; con
50 a 100 comas en el 73,29% y con mds de 100 comas
enel 56,80%.

® En lo que respecta al sexo, al comparar los dos grupos
en igualdad de condiciones de cuidado, la remisién se
produjo en el 68,71% de los hombres y en el 60% de las
mujeres.

® Cuatro de nuestros pacientes murieron (0,91%). Se
mencionan otras complicaciones y su respectivo
tratamiento efectivo.
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HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA

; COmo investigar en
ﬁistoria de la psiquiatria?”

How to research in the history of psychiatry?

Jeff Huarcaya-Victoria'

RESUMEN

INTRODUCCION. En la practica psiquiatrica actual, la investigacion empirica predomina sobre
la investigacion conceptual (histérica y epistemoldgica), lo cual influye en la didactica de la
psiquiatria. En consecuencia, los psiquiatras en proceso de formacion no reciben una instruccion
adecuada en cuanto a la historia y la epistemologia de la especialidad. Objetivos: Presentar
modelos de investigacion historiografica que sirvan de guia a los especialistas en psiquiatria.
METODO. Se desarrolla un andlisis conceptual de la investigacion historica y de la psiquiatria
como disciplina. Asi también, se describen determinados enfoques historiograficos (tradicional,
conceptual y cuantitativo), y su metodologia de investigacion. CONCLUSIONES. La psiquiatria es
una disciplina hibrida, en la cual participan dos epistemologias: las ciencias naturales y las ciencias
humanas. La historia de la psiquiatria es fundamental, pues permite al psiquiatra contar con una
herramienta epistemoldgica que potenciara su capacidad critica. La vision tradicional de |a historia
de la psiquiatria se ha basado en la historia de la medicina en general, segln la cual la historia
es una simple sucesion lineal de eventos; sin embargo, hoy se requieren estudios historiograficos

conceptuales y cuantitativos.
PALABRAS CLAVE. Psiquiatria; Historia; Peru.

SUMMARY

INTRODUCTION. In current psychiatric practice
there is a special emphasis on empirical research,
leaving aside conceptual research (historical and
epistemological). This fact influences the way of
teaching psychiatry; psychiatrists in training do not
receive adequatetrainingin historyand epistemology.
OBJECTIVES. To provide psychiatrists with some

* Conferencia dictada en las “Actividades académicas por
el centenario del Hospital Victor Larco Herrera”. Lima,
1 de febrero de 2018.

1. Médico psiquiatra. Universidad de San Martin de Porres,
Facultad de Medicina, Centro de Investigacion en Salud
Publica. Departamento de Psiquiatria, Hospital Central
Policia Nacional del Pert Luis N. Sdenz. Lima, Peru.

models of historiographic research. METHOD. A
conceptual analysis of psychiatry as a discipline and
historical research is carried out. It also presents
some historiographical approaches (traditional,
conceptual and quantitative) and the way in which
we can investigate them. CONCLUSIONS. Psychiatry
is a hybrid discipline, in which two epistemologies
participate: the natural sciences and the human
sciences. The history of psychiatry is important, since
it allows the psychiatrist to have an epistemological
tool to enhance their critical capacity. The traditional
view of the history of psychiatry has been that of the
history of medicine in general, according to which
history is a simple linear succession of events. It is
necessary to carry out conceptual and quantitative
historiographic studies.

KEYWORDS. Psychiatry; History; Peru
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¢Como investigar en historia de la psiquiatria?

CONCEPTOS PROTAGONISTAS
Psiquiatria

Antes de ahondar en la historia de la psiquiatria,
debemos partir de una definicién conceptual de
nuestro objeto de estudio. Existen, desde luego,
muchas definiciones de la psiquiatrfa:
“...es la rama de las ciencias médicas
que se ocupa del estudio, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de los trastornos
psiquicos, esto es, tanto en las enfermedades
propiamente  psiquidtricas como  otras
patologias psiquicas, entre que los que se
incluyen los trastornos de personalidad.”

Esta es la definicion mas usual, difundida a través
de diversos textos de psiquiatria. Notese que
tinicamente define la psiquiatria como una rama
de la medicina. De acuerdo con la consulta de
archivos médicos, articulos cientificos, revistas
y textos médicos que escribieron los alienistas
o los psiquiatras, esta definicion data de fines
del siglo XVIII e inicios del siglo XIX, esto es,
cuando surgid la psiquiatria o alienismo como
rama de la medicina. Otra definicién a considerar
es la formulada por el grupo de Cambridge:

“(la psiquiatria es) ...una disciplina hibrida

entre las ciencias naturales y humanas, cuyas

dreas de estudio implican comportamientos

mal adaptativos que resultan probablemente

de enfermedades fisicas o conflictos

psicoldgicos, sociales o politicos.””

Segin esta conceptualizacion, la psiquiatria no
solamente es una ciencia natural, como rama de
la Medicina, sino que se la comprende a través
de dos epistemologfas: las ciencias naturales y las
ciencias humanas, lo cual genera muchos proble-
mas, ya que en las universidades hemos sido for-
mados para ser cientificos naturales, no cientificos
humanistas, y esa gran dificultad la percibimos al
momento de tratar frente a frente con un paciente.

Existe otra definicién todavia méds amplia que
nos aproxima al concepto de la psiquiatria. Para
Otto Marx, historiador de la medicina y de la
psiquiatria, esta disciplina implica la suma de
distintos esfuerzos médicos, tal como describe a
continuacion:

e
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“Todos los esfuerzos médicos (no limitados
a estos) para buscar ayudar a los enfermos
mentales, incluidas las doctrinas, la ciencia,
las prdcticas y las instituciones utilizadas con
este fin.”

Por tanto, se trata de una rama médica que
involucra a distintos profesionales, como el
médico, la enfermera, el psicélogo, la asistente
social, etc. Ademds, no solamente se refiere
a las teorfas o pricticas de los tratamientos
psicofarmacoldgicos que los  psiquiatras
realizan, sino también a las instituciones.
Entonces, con base en esta definicion, nos
remontaremos a las fuentes histéricas para
buscar los resultados clinicos que entregaban los
psiquiatras y hurgaremos, ademds, en la historia
de la institucién. Recapitulando, entonces, la
psiquiatria se encarga de comprender y manejar
algunas dolencias humanas que a partir del
siglo XIX se denominan sintomas mentales;
en este sentido, la comprensién no solo serd
cognitiva o intelectual, sino también subjetiva,
historiogréfica, bioldgica y hasta estética, en
torno al sintoma mental. En consecuencia, el
tratamiento se enmarcard dentro de un contexto
ético,” como corresponde a los profesionales de
la salud mental.

A partir del siglo XIX, la historia de la psiquiatria
se vincula con la historia de la medicina. Antes
de esta unidn, el tratamiento de los pacientes
con trastornos mentales estaba a cargo de las
religiosas, las instituciones policiacas, entre
otras. Pero, desde el siglo XIX, los médicos
asumen el tratamiento de estos enfermos:
“Nosotros nos vamos a encargar de tratar a los
enfermos mentales”. Entonces, los médicos
observaron la necesidad de crear un lenguaje que
propicie la comunicacién entre el médico y el
paciente, que permita expresar o conceptualizar
lo que el paciente manifiesta o muestra: nace la
psicopatologia.

Cuando aparece la psiquiatria, una ciencia
nueva, resultaba complejo distinguir a alguien
“normal” de alguien “anormal”; entonces, los
psiquiatras adoptaron ciertos conceptos de otras
ciencias humanas que, en el siglo XVIII, época
de la Ilustracion, ya se habian consolidado como



parte de la antropologia, la sociologia, etc. Asi,
los primeros psiquiatras que acogieron estas
delimitaciones establecieron una correlacion
entre esta nueva patologia y alguna parte del
cuerpo humano. Ahora sabemos que el cerebro
es el d6rgano que dirige la conducta, pero,
inicialmente, se pensaba que lo hacia el corazon,
el estémago o los intestinos. Por tanto, lo que
define un trastorno en psiquiatria no lo hace una
patologia neurobioldgica, sino que es la sociedad
(ciencia social) quien determina qué es anormal;
de ahi que los psiquiatras, neurocientificos
y neurobidlogos relacionen esta conducta
socialmente anormal con algtin sustrato putativo
en el cerebro. Esta doble epistemologia ocasiona
que la psiquiatria difiera enormemente de otras
especialidades médicas, pues es esta diferencia
la que marca sus pautas en la ensefianza y la
investigacion, considerando la semdntica, esto
es, el mundo de los significados que genera
0 que crea el paciente, y toda investigacion
neurocientifica, lo que en las tltimas décadas ha
cobrado relevancia. Por medio de esta conjuncion,
serd posible crear una idea clara, precisa y, sobre
todo, util para el tratamiento del enfermo.

No obstante, actualmente, observamos diversas
crisis en la psiquiatrfa. Primero, nuestra
especialidad, al tener doble epistemologia,
depende de dos tipos de investigacion: la
empirica y la conceptual, pese a que en las
tltimas décadas ha surgido o se ha afianzado la
creencia de que en nuestra especialidad ya se
resolvieron todas las dudas conceptuales, todos
los sindromes psicopatoldgicos estdn descritos,
y solo queda centrarse exclusivamente en la
investigacion del correlato neurobioldgico. Esto
debido a que existe la idea de que la realidad es
Unica, constante, enteramente cognoscible, y se
piensa que no hay subjetividad, que la cultura
no importa en la génesis del sintoma mental.4
Ademds, se estima que el conocimiento es algo
progresivo, acumulativo y tendemos a ver a los
psiquiatras del pasado como “poco cientificos”,
pues no tenfan mucha informacién4 Estas
creencias han originado el malestar que existe
hoy en nuestra especialidad, prevaleciendo
un gran nimero de investigaciones empiricas,
en detrimento de la investigacion conceptual
(histdrica y epistemoldgica).

] Huarcaya-Victoria

Investigacion historica

Existen muchas formas de historia: historia
general, historia bioldgica, historia filoséfica o
también cientifica. Nosotros vamos a acercarnos
a la historia filoséfica o cientifica, que consiste
en la recuperacién y en repensar algtn suceso y
adecuarlo al contexto en que nos encontramos.’
Cabe destacar que no solamente se hace historia
de las cosas que pasaron, sino también se puede
hacer historia de los sucesos presentes. Asi
nos lo recuerda Arnold Toynbee en su libro La
Europa de Hitler:
“La vision del historiador estd condicionada
siempre y en todas partes por su propia
ubicacion en el tiempo y en el espacio; y
como el tiempo y el espacio estdn cambiando
continuamente, ninguna historia, en el
sentido subjetivo del término, podrd ser
nunca un relato permanente que narre, de
una vez y para siempre, todo de una manera
tal que sea aceptable para los lectores de
todas las épocas, ni siquiera para todas las
partes de la Tierra.”®

Los historiadores, segiin el contexto,
reconceptualizan los eventos del pasado, acorde
con el cuerpo de conocimiento que poseen.
Debido a esto, actualmente todavia se escriben
libros sobre el Antiguo Egipto, tal como hace 50
0 200 afios, dado que en cada contexto histdrico
se observan estos sucesos de manera diferente.
Por lo tanto, no hay historias de la psiquiatria
perennes: cada generacion de psiquiatras tiene
que volver a repensar qué es lo que estd haciendo.
Con respecto a la investigacion histdrica, esta
sigue, generalmente, tres fases: (Figura 1): a)
descripcidn: se define el objeto de estudio, en
nuestro caso, el sintoma mental; b) clasificacion:
como estos objetos o sintomas mentales se
han clasificado; y c) explicacién: cémo los
psiquiatras o alienistas del pasado explicaban el
origen o la génesis de tales sintomas.” Asimismo,
si la investigacion histérica se centra en una
revision de los sucesos del pasado, entonces nos
encontramos ante una investigacién diacrénica
(andlisis descriptivo del pasado); si, por el
contrario, se ocupa de los hechos presentes,
entonces nos encontramos ante una investigacion
sincrénica (andlisis descriptivo del presente), la
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¢Como investigar en historia de la psiquiatria?

e Caracterizacion del objeto de estudio

® Determinacion de los objetos sociales

* Descripcion del contexto

* Delimitacion de las partes, categorias o clases que componen
el objeto de estudio

* Descripcion del desarrollo o evaluacion del objeto de estudio

Descripcion Epistemologia y filosofia
de la psiquiatria
Diacronia Sincronia
/ Andlisis Anilisis /
descriptivo explicativo
Historia
de la psiquiatria Investigacion

histérica

Clasificacion

Analisis taxonémico

e Clasificacion de las unidades de la poblacion de estudio.
e Elaboracion de las tipologias de las comunidades,
pautas culturales de conducta, entre otras.

Figura 1. Diferentes componentes de la investigacion histérica.

cual constituye la epistemologia de la psiquiatria,
mientras que la diacrénica pone énfasis en la
historia de la psiquiatria.> De esta manera, se
genera un puente entre la investigacion histdrica
y la investigacion epistemoldgica.

Asi también, los métodos de la investigacion
historica son diversos: a) heuristico: consiste
en recurrir al pasado y buscar la informacion y
datos; b) hermenéutico: consiste en entender y
explicar las causas de un evento; c) deductivo-
inductivo, se parte de lo general a lo particular, y
en sentido inverso, de lo particular a lo general;
y d) otros submétodos: cronoldgico, etnogréfico,
geografico, etc.®

éPara qué sirve la historia de la
psiquiatria?

Usualmente, en nuestra prictica profesional
debemos atender a muchos pacientes en poco
tiempo, por lo que la pregunta “;para qué sirve
la historia de la psiquiatria?” no es simplemente
retérica. Son varias las respuestas a esta
pregunta: a) justificar el presente; b) explicar
el presente; c) identificar fuentes de error;
d) buscar ideas y repensar la informacion ya
difundida (p. ej. cuestionar la datacion de los
descubrimientos actuales). Ademds de estas
razones, probablemente, la utilidad principal de
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Explicacion

® Explicacion de los factores determinantes
(psicologicos, sociologicos, econdmicos, politicos, culturales,
geograficos, ambientales, etc.)

la historia de la psiquiatria se deba a que es una
gran herramienta epistemoldgica que permite al
residente ampliar su capacidad critica. ;Cémo
podemos formar a los residentes en psicoterapia,
psicofarmacologfa o psicopatologia si no les
damos antes las herramientas para que puedan
analizar de manera critica todas estas narrativas?
¢ Qué sucede si no adquieren estas competencias
de andlisis critico? El residente entra en una zona
de confort, donde las ideas que adopten quedaran
perennes; o en el peor de los casos, serd critico,
pero no desde una postura filosdfica, sino mas
bien dogmatica.

Sin embargo, pese a las razones que justifican la
importancia de la historia de la psiquiatrfa, ;por
qué es frecuentemente dejada de lado? Algunas
de las causas son las siguientes:

a) Existe la creencia de que todos los seres
humanos tenemos, intrinsecamente, la
capacidad filoséfica integrada. Por lo tanto,
“,para qué le vamos a ensefar eso si el
residente ya tiene la capacidad de andlisis
filosofico?”. Frente a esta postura, debemos
recalcar que no todas las personas tienen las
mismas cualidades; por tanto, es necesaria
cierta formacion filosofica, tanto en la
formacién como médico general como, en
especial, en la formacion psiquidtrica.’!°



b) Debido a eventos vergonzosos en la
historia de la psiquiatrfa: “Para qué voy a
hablar de la historia si los psiquiatras en el
pasado hacian lobotomias, golpeaban a los
pacientes o ayudaron a los nazis. Es mejor
olvidarlo”. Si vemos la historia de manera
descontextualizada, obviamente, sentiremos
vergiienza de los eventos del pasado.”"

¢) Por la visién “iluminista” de la historia,
segin la cual ya no es necesario ver los
acontecimientos del pasado, sino solo el
presente y aumentar el conocimiento.””

d) La psiquiatria es vista como subdita de
las neurociencias. Segin esta idea, ya
no se requiere seguir investigando en la
historia de la psiquiatria; solo es importante
acometer  estudios  “neurocientificos”.’!?
Lamentablemente, algunos psiquiatras se
conforman con fungir de “minineurélogos”.

HISTORIOGRAFIA DE LA PSIQUIATRIA

El andlisis historiogréfico de la psiquiatria puede
llevarse a cabo en distintos niveles (Figura 2). Por
ejemplo, para abordar el andlisis histérico de las
personas que sufrieron trastornos mentales, podria
buscarse informacion en los registros clinicos de
los pacientes o en las cartas donde ellos relataron
como vefan a sus psiquiatras. Otro tipo de infor-
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macién, que segtin Berrios no es tan importante,
son las patobiografias.? Los pacientes generan sin-
tomas mentales, en los que, si se desea investigar,
se debe iniciar una historia conceptual (analizar
por separado la historia de las palabras, los con-
ceptos y las conductas).> En un nivel superior, los
psiquiatras generan algunas teorias que explican
tales sintomas mentales. Se tendrfan que investi-
gar, desde una perspectiva histdrica, los textos en
los cuales los psiquiatras produjeron estas teorfas;
ademds de reparar en su biografia, sus influencias,
las causas de sus argumentos, de donde derivan
las teorfas que propusieron. En este momento, se
comienzan a generar tratamientos, de los que no
solo se necesita investigar el tratamiento farmaco-
légico, sino también el psicoldgico, y la historia
de las instituciones, dentro de un contexto social
y cultural, por lo que se debe solicitar la colabo-
racion de soci6logos, antropélogos culturales, etc.

Cabe resaltar el flujo constante que se aprecia
en el modelo de la Figura 2, con énfasis en la
retroalimentacion: la persona que sufre un
trastorno mental configura sus sintomas mentales
de acuerdo con el contexto cultural en que se
encuentra, y los sintomas que exprese provocara
que los psiquiatras generen sus propias teorfas,
las cuales, a su vez, provocardn que la poblacién
tenga una idea de por qué una persona enloquece
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Figura 2. Niveles de enfoque historiografico de la psiquiatria.
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(en la década de 1940, se pensaba que habia
enfermos mentales porque las madres no daban
mucho amor a sus hijos; ahora se habla de teorfas
neurobioldgicas). De esta manera, la sociedad va
a comprender al trastornado mental a través de
las teorfas que la psiquiatria brinde.

Enfoques historiograficos
de la psiquiatria

Historiografia tradicional

Es uno de los enfoques mds difundidos, y el
que generalmente se sigue en la historia de la
medicina (también conocido como enfoque
whig de la historia). Consiste en aproximarse a
la historia de la psiquiatria como una escalera,
una sucesion lineal de eventos que llevan desde
un pasado oscuro hasta un presente iluminado.
Basta con revisar cualquier texto base de
psiquiatria, donde encontraremos un primer
capitulo dedicado a la historia, en el cual se
muestra una sucesion lineal desde Hipdcrates,
Areteo de Capadocia, Galeno, la Edad Media,
Esquirol, Kraepelin, Bleuler, Schneider, Freud y
el DSM-5: esa es la “historia de la Psiquiatrfa”.
Recoge solamente las cosas positivas que
hicieron los psiquiatras del pasado. En nuestro
pafs, tenemos una historiograffa tradicional
(Figura 3) que inicié con el joven profesor
Valdizén, conocido como el “Pinel peruano”,
quien liberd a los “locos”; de ahi, se rescata la
figura de Honorio Delgado, quien consolidé la

Interpretacion Whing de la historia

Los grandes hombres

Liberacion de
los locos,
“El Pinel peruano”

psiquiatria como especialidad médica e introdujo
diversos tratamientos bioldgicos; luego, aparecid
Seguin, quien introdujo y expandio las diversas
formas de psicoterapia en el Pert; y, por dltimo,
llegamos a un estado de tranquilidad, estabilidad,
donde utilizamos el DSM-5 o el CIE-10, para,
posteriormente, solo encargarnos de encontrar
el correlato neurobioldgico de los diferentes
trastornos mentales. Este enfoque es, sin
embargo, muy sesgado y reducido. La historia
de la psiquiatria peruana no inicia con Valdizén,
sino mucho antes, dado que no se ha escrito
sobre los primeros alienistas peruanos, como,
por ejemplo, Casimiro Ulloa. Toda esta historia
tiene que ser documentada, escrita y explicada.
La historia no debe entenderse como una
continuacion lineal, pues son mds bien capas que
confluyen en una época donde hubo conflictos,
que también tienen que ser mencionados (p. j.:
las razones sociales y clinicas del conflicto entre
la escuela somatica liderada por Delgado y la
psicodindmica liderada por Seguin).

El enfoque tradicional genera trabajos
tradicionales, p. ej., en un articulo muy citado
sobre la historia del autismo, escrito por Lorna
Wing, encontramos esta visién historiografica
tradicional. Se habla del pasado oscuro, de cdémo
los psicoanalistas culpaban de los sintomas
del autismo a la madre. Tras diversos estudios,
estamos a punto de descubrir las bases genéticas
y neurobioldgicas del autismo." Otro tipo de
articulos tradicionales son las patobiografias: ;de

Diversificacion
de las practicas
psicoterapeuticas.

Consolidacion de

la psiquiatria como
especialidad médica.
Introductor de

los tratamientos
bioldgicos.

Figura 3. Historiografia tradicional de la psiquiatria peruana.
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qué me sirve conocer el diagndstico psiquidtrico
de Miguel Angel, da Vinci, Jests, Mahoma, entre
otros? Se piensa, erréneamente, que, dado que
escribimos sobre personajes del pasado, hacemos
historia de la psiquiatria, p.j.: en algunos trabajos,
se sugiere que Mozart tuvo el sindrome de Guilles
de la Tourette;'? sin embargo, cuando el sindrome
de Asperger comenzd a ponerse de “moda”,
surgieron articulos en los cuales se planteaba la
posibilidad de que Mozart haya tenido en realidad
este trastorno del espectro autista.'

Historiografia conceptual

Este es el modelo historiogrdfico propuesto y
desarrollado por la Escuela Psicopatoldgica
de Cambridge (Tabla 1). Consiste en
estudiar histéricamente los tres componentes
fundamentales de los sintomas mentales: las
palabras, el concepto y las conductas.

a. Existen palabras recicladas, como es el caso
de la palabra cldsica “melancolia”, utilizada en
reiteradas oportunidades. Los griegos asumie-
ron que este término no podia equipararse con
el concepto actual que tenemos de la palabra
“depresion”. Igualmente, la palabra “bipola-
ridad”, descrita por Leonhard, no puede equi-

pararse con el concepto actual que tenemos de

] Huarcaya-Victoria

bipolaridad. ;Por qué es interesante observar
estos significados? Porque nos permite enten-
der como se nombran los sintomas y trastor-
nos mentales en la psiquiatria. Los psiquiatras
crean palabras (neologismos) o nombran los
sintomas con palabras que ya hubo en el pasa-
do. Ciertas palabras, tales como acedia, mono-
manfa y drapetomanfa, se abandonaron. ;Por
qué? Tomemos el ejemplo més reciente, el de
la homosexualidad: ;por qué motivo se la ha
retirado de los manuales de clasificacion diag-
ndstica? ;Acaso porque hubo mucha investi-
gacién neurobiolégica y neurocientifica que
demostr que la homosexualidad no era una
enfermedad? No. Fue por el hecho de que la
sociedad comenzd a estigmatizar que se llame
enfermo a alguien solo por mostrar intereses
amorosos y sexuales por personas del mismo
sexo.* La psiquiatria genera sus sintomas en
el contexto social en que se encuentre, lo cual
también significa que la psiquiatria no es ética
ni politicamente neutra (no es conveniente vi-
vir en un pafs donde piensen que porque uno
tiene un color de piel o gustos sexuales diferen-
tes es un enfermo mental). Aunque encuentren
una alteracién neurobioldgica en el cerebro de
un homosexual, eso no demuestra que se trate
de un enfermo: todos decidimos quién es 0 no
un enfermo mental."*

Tabla 1. Modelo historiografico conceptual propuesto por la Escuela Psicopatoldgica de Cambridge. Elaborada a partir

de Berrios?

Historia de las palabras

Historia de los conceptos

Historia de las conductas

@ Disciplinas asociadas

@ Caracteristicas

® Objetos de estudio

Etimologia
Semantica historica
Lexicografia histdrica
Filologia

Sencilla de hacer en
personas iniciadas

Poco informativa
Transhistorica

Oficial (p.ej. DSM-5, CIE-11)
No oficial
Abandonados

Historia conceptual
Historia de las ideas

Informativa

Compleja

Se vincula a la filosofia
Propensa a la abstraccion

Epistemes, themata

Paleontologia de la conducta
Antropologia social

Dificil de trabajar

Triangulacion transhistdrica y

transcultural basada en “cuanto
mas fuerte es la invariante
bioldgica subyacente, mas
estereotipadas son las descripciones”
(p.ej. embriaguez, cocainismo).

Conductas, interacciones humanas, etc.

Disponible como “textos fosilizados”
nombrados y explicados de
manera diferente
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b. Para investigar la historia de las conductas,
debemos utilizar registros historicos que des-
criben como se comportaba una determinada
persona; para ello, es necesario utilizar la
antropologia social, paleontologia de la con-
ducta. P. ej., las conductas del melancélico en
la Antigua Grecia eran completamente dife-
rentes a las conductas del melancélico actual.
Cuando se menciona que los tratamientos
antiguos de la melancolia no funcionaron,
hay que preguntarnos: ;estdn hablando del
tratamiento de las conductas que actualmente
llamamos melancélicas o las conductas que
los griegos antiguos entendieron como me-
lancélicas? Si pensamos en el tratamiento de
la melancolia de acuerdo con los estdndares
actuales, obviamente, no iba a funcionar.

c. La historia de los conceptos consiste en
identificar qué ideas tenfan los psiquiatras
respecto al origen de estos sintomas.

Estos tres componentes convergen en el trabajo
de diversos psiquiatras en un contexto histérico
determinado, que expresa una necesidad social,
politica y econdmica, y deviene en las génesis de
un nuevo sintoma mental. ;Cudndo ocurre esta
convergencia? ;Por qué ocurre? ;Por cudnto
tiempo? ; Por qué algunas convergencias parecen

Palabra Bl .~
Psicosomatico
Adaptacion

Concepto

Fracaso adaptativo Carlos Alberto Seguin

serestables mientras que otras duran poco tiempo?
Son preguntas que deben contestarse luego de
realizar el andlisis historiogrdfico conceptual.
Es posible pensar que si un trastorno mental
ha demostrado tener una convergencia estable
es porque tiene una gran base neurobioldgica.
También, puede deberse a que expresa unas
necesidades sociales especificas, y la sociedad
estd contenta con la explicacion que han dado
los psiquiatras para determinada conducta.
Traemos a colaciéon un caso de convergencia
que se dio en nuestro pafs (Figura 4). Tenemos
las palabras psicosomadtico, adaptacién, un
concepto, el fracaso adaptativo y consecuencias
patoldgicas de este que terminan en conductas
depresivas, ansiosas y somatizadoras, lo que se
da en un contexto histdrico y social determinado,
el de los fendmenos migratorios del Perd durante
la segunda mitad del siglo XX. Todo lo anterior
convergié en el trabajo de Carlos Alberto
Seguin y el Grupo del Obrero, quienes crearon
una entidad clinica: el sindrome psicosomético
de desadaptacion.'™” En un contexto social
determinado, es importante definir lo que
estd sucediendo con las personas migrantes e
interpretar por qué se enferman fisicamente y
psicolégicamente. Cuando el contexto social y
politico en el cual se describi6 este sindrome
cambid, desaparecio esta categoria.’

y consecuencias Grupo del Obrero

>  Sindrome psicosomatico de desadaptacion

-
.
AT T LA

patologicas
Andles de Salud Mental (1990) VI: 135 - 143
El sindrome psicosomatico de desadaptacion
Conduct Fendmenos migratorios en el Pert N (Gt Sgio
onducta durante la segunda mitad del siglo XX Tomemos ahora al individuo, perfectamente acomodado
Deprespn . K ala selva tropical, y dejémoslo de pronto sobre el pavimento
Angustia * o de NuevaYork; démosle a respirar aire polvoriento y
Cenestopatias ‘e IR lleno de humo; rodeémoslo de algo que puede estar

demasiado frio, seco en exceso o himedo en demasia;
encerrémoslo en un cuarto oscuro, cubramos su cuerpo y
quitémosle la luz del sol; expongdmoslo al ruido y a gran
nimero de excitaciones indebidas, introduzcamos sustancias
en €l, alimentémoslo con cosas a las que no estd habituado;
hagamos todo esto, y fracasard ese cuerpo que antes era
una obra maestra.Tendrd que ir al médico, el cual le dara
toda clase de nombres divertidos para las enfermedades
e Gl AlbertV. Szent-Gyorgyl

Figura 4. Modelo de convergencia de la Escuela Psicopatoldgica de Cambridge aplicado al “sindrome psicosomatico de

desadaptacion”.
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Historiografia cuantitativa

Consiste en tratar los registros histéricos
como si fueran reportes de casos y estudiarlos
retrospectivamente. P. ej.: tomamos los registros
clinicos que hay en el museo del Hospital Victor
Larco Herrera, buscamos algunas variables
y las analizamos retrospectivamente. Luego,
debemos decidir qué criterios utilizaremos
para buscar estas variables: pueden ser los
criterios diagndsticos actuales, o el investigador
puede crear sus propios criterios diagndsticos,
de acuerdo con el contexto clinico en que se
dieron los registros investigados. Si los datos
son lo suficientemente precisos y claros, se
pueden establecer andlisis estadisticos mads
refinados como el andlisis de cluster, analisis
de componentes principales, etc.’® Asi, en un
articulo historiografico cuantitativo de Berrios y
Luque, se analizan retrospectivamente casos de
pacientes con sindrome de Cotard, desde finales
del siglo XIX hasta el siglo XX. Encontraron una
serie de 100 casos, segtin criterios diagndsticos
basados en las descripciones hechas por Jules
Cotard, con lo cual recogieron datos para
elaborar, posteriormente, el andlisis de cldster."

RECOMENDACIONES

La investigacién histérica debe explicar las
motivaciones de nuestro trabajo y responder a
preguntas del tipo “;por qué estoy escribiendo
esta historia?”, “;por qué quiero criticar a la
neurobiologia?”, “;por qué quiero criticar al
psicoandlisis?”, “; por qué quiero generar nuevos
conocimientos?”, “;cudl es mi motivacién para
escribir esto?”, “;cudl es el propésito y qué
metodologfa estoy siguiendo: la heuristica,
la hermenéutica, la deductiva-inductiva?”,
y “;de qué manera esto corrobora o cambia
nuestras ideas?”. Es imposible considerar que
seremos ajenos a la subjetividad y a los sesgos;
y, si los tenemos, es fundamental reportarlos y
seflalarlos al inicio de nuestra investigacion,
para producir luego un articulo histérico de
calidad.’? El fin dltimo serd construir narrativas
lo suficientemente claras, precisas y predictivas;
ademds de estéticamente atractivas y ttiles para
el tratamiento del enfermo.

] Huarcaya-Victoria

CONCLUSIONES

La psiquiatria es una disciplina hibrida, cuyo
objeto de estudio son los sintomas mentales; en
ella confluyen dos epistemologfas: las ciencias
naturales y las ciencias humanas.

La vision tradicional de la historia de la
psiquiatria ha sido la de la historia de la
medicina en general, segtin la cual se parte de un
pasado oscuro a un futuro deslumbrante. En la
actualidad, se requieren estudios historiogréaficos
conceptuales que aborden los tres aspectos de
los sintomas mentales: la palabra, el concepto y
la conducta; asi como, estudios historiograficos
cuantitativos que contemplen la revision de
registros clinicos antiguos.

En definitiva, la historia de la psiquiatria es
importante, ya que permite tanto al psiquiatra en
formacién como al ya entrenado contar con una
herramienta epistemoldgica que potenciard su
capacidad critica y su préctica profesional.
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HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA

Historia del Hospital
Victor Larco Herrera

History of the “Hospital Victor Larco Herrera”

Enrique Bojorquez-Giraldo'

RESUMEN

Se describe las circunstancias historicas, politicas y culturales que llevaron a la construccién del
Asilo Colonia de la Magdalena, posteriormente denominado Hospital Victor Larco Herrera; su
desarrollo en las primeras décadas de su funcionamiento, sus figuras mas representativas y sus
principales contribuciones a la psiquiatria peruana.

PALABRAS CLAVE. Manicomio; Asilo Colonia; Hospital Victor Larco Herrera; Psiquiatria.

ABSTRACT

It describes the historical, political and cultural
circumstances that led to the construction of Asilo
Colonia de la Magdalena, later named Victor Larco
Herrera Hospital; its development in the first decades
of its operation, its most representative figures and
its main contributions to Peruvian psychiatry.
KEYWORDS. Asylum, colony asylum, Victor Larco
Herrera Hospital, psychiatry

EL CONTEXTO

Los inicios de la historia del Hospital Victor
Larco Herrera coincide con dos hechos, en
primer lugar el proceso de modernizacién del
pais, emprendido por el gobierno de Piérola,
luego del desastre de la guerra con Chile; y en
segundo lugar los cambios en el pensamiento
psiquidtrico, que a tono con el denominado
“tratamiento moral”, propugnaba un trato

1. Profesor principal, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Mayor de San Marcos.
Presidente de la Asociacidn Psiquiatrica Peruana
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humano a los pacientes con problemas mentales
y que se materializaba en crear mejores
condiciones de vida en las instituciones que los
albergaban.

En el proceso de modernizacién de fines del
siglo XIX e inicios del XX en nuestro pais,
confluian, como nunca, la estabilidad politica, el
crecimiento econdmicoy lainfluencia de las élites
modernizadoras, que enfatizaban el desarrollo
material, la obra publica. Politicamente, eso
se concretiza con la creacion del Ministerio de
Fomento, lo que lleva a “constituir un espacio
donde las obras de modernizacién pudiesen
disefiarse 'y supervisarse de manera mads
organizada y profesional” (L. Quifiones, 2014).

En este contexto el estado lamentable en el
que se encontraban los hospitales y asilos de la
ciudad, llevaron a que el Ministerio de Fomento
y la Sociedad de Beneficencia de Lima, buscaran
corregiresta situacion, proponiendo laedificacion
de nuevos establecimientos hospitalarios. Es as{
que se idean tres grandes proyectos hospitalarios:



el Hospital Nacional de Mujeres (futuro Hospital
Arzobispo Loayza), el Hospicio Nacional de
Tuberculosos (denominado después Hospital
Domingo Olavegoya), y el Manicomio General
(conocido posteriormente como Hospital Victor
Larco Herrera).

LA CONSTRUCCION DEL HOSPITAL

Al igual que los hospitales de la capital, el
Manicomio del Cercado, tnico centro dedicado
al resguardo y tratamiento de los locos a nivel
nacional, pasaba a fines del siglo XIX por un
periodo de decadencia material que sumado
a la sobrepoblacion de sus espacios hacfan
insostenible su funcionamiento.

En respuesta a esta problemdtica, el 1 de abril
1896, cuando era presidente de la Republica
don Nicolds de Piérola y ministro de Fomento
Eduardo De la Romania, se expide la Resolucion
Suprema que sacaba a concurso publico “entre
los médicos” el Proyecto para la Casa de
Insanos. El concurso tenfa como objeto, seglin
dicha Resolucién Suprema “obtener un estudio
completo y circunstanciado sobre las condiciones
aque debe atenerse una casa de insanos, conforme
al sistema de tratamiento que actualmente se sigue
en los establecimientos de esa clase”.

Los proyectos a presentar debian tener en cuenta
varios requisitos, pero dos eran las principales.
Por un lado, el estudio debia comprender una
propuesta de servicios para menos de 100
pacientes y otra para mds de 300 pacientes. Por
otro lado, dado que el manicomio de “modelo
cerrado”, como el Manicomio del Cercado
era cuestionado por la ciencia de la época y la
opinién publica, la opcién ahora era apostar
por un manicomio “abierto”, en donde el loco
pudiera gozar de una cierta libertad y, ademds,
aprovechar los extensos campos para dedicarse
al trabajo; una “miniciudad” dentro de una
ciudad. Aunque la forma era distinta —la creacion
de un establecimiento amplio que proporcionara
mejores condiciones de vida a los pacientes—; el
fondo era el mismo, el aislamiento manicomial.

El Jurado estuvo conformado por Armando
Vélez, Ricardo Flores, Ignacio La Puente y
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Segnier y Alejandro Guevara. Se presentaron
tres proyectos, con los seudénimos de Eureka,
Sunoto y Telepo. El ganador del Concurso fue
el primero, que correspondié al doctor Manuel
Antonio Muniz Sevilla, director del Manicomio
del Cercado de 1891 a 1897, con un proyecto
titulado ““Asistencia publica de los enajenados”.

EL PROYECTO DE MUNIZ

El proyecto que presenta Mufiz era audaz y
adelantado para su tiempo. Asi, planteo que
debia haber dos tipos de hospitales psiquidtricos,
para agudos y para cronicos. Para estos ultimos
plantea la creacién de colonias agricolas fuera
de Lima. También que los hospitales generales
debian tener servicios psiquidtricos de hasta 20
camas para pacientes agudos.

Respecto al hospital para agudos, plantea que el
establecimiento deberfa ser “abierto” y carente
de sistemas de contencidn, con talleres y dreas
agricolas; que el manejo del Manicomio debia
estar en manos de personal técnico; que debia
haber un enfermero por cada 10 a 12 pacientes
y 1 por cada 6 agitados; y que debia tener una
extension de 10 000 m? por cada 100 camas, sin
contar la parte agricola (100 m? por cama).

Otra propuesta de Muiiiz fue que el nuevo
establecimiento debia tener dos partes bien
diferenciadas: la seccion de asistencia y la seccién
agricola. La primera conformada por los servicios
generales y por pabellones de clasificacion y
tratamiento. Los servicios generales encargadas
de las actividades médicas y administrativas
del asilo (cuerpo médico, botica, electroterapia,
hidroterapia, economfa y sala de fiestas y
reuniones). Cada pabellén serfa destinado a fines
especiales y a la asistencia diferenciada, por lo
que sugiere para cada uno determinadas normas
arquitectonicas y mobiliario particular. Es asi que
planted la existencia de cuatro pabellones para
distintos tipos de pacientes: tranquilos, agitados,
sucios e idiotas, y crénicos. La seccién agricola,
a su vez, tendria como objetivo hacer trabajar al
insano, pues consideraba que el trabajo tenia una
doble ventaja: por un lado era un instrumento
terapéutico, y por otro lado, podia ser una fuente
de obtencién de recursos econémicos.
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Figura 1.Manuel Antonio Mufiz.

El nimero de pabellones serfan alrededor de 30;
y el costo de la obra fue calculada en 250 000
soles para un hospital de 300 camas.

Lamentablemente, Manuel Mufliz muere en
1897, a la temprana edad de los 37 afios; antes
que se ejecutaran las obras del nuevo manicomio.
Es remplazado por el doctor David Matto; quien
no era psiquiatra, por lo que previo a que se
hiciera cargo del puesto fue enviado a Europa
para entrenarse en la especialidad.

ELECCION DEL TERRENO E
INICIO DE LAS OBRAS (1896-1902)

Enoctubre de 1896, se creauna Comisién especial
para corregir, dirigir y concretar la propuesta de
Muiiiz. Esta comision estuvo presidida por el
médico Ricardo Flores Gavifio, y conformado
por el ingeniero José Castaiion, el doctor Manuel
Antonio Mufiz y el arquitecto Félix Gautherot,
En noviembre de 1896, la Comisién especial
emite su informe y elige la Hacienda Santa
Beatriz, como el lugar més adecuado para la
construccion del manicomio. Calcula el costo
total de las obras entre 600 000 y 700000 LP.
Sin embargo, estas recomendaciones no son
tomadas en cuenta y fallece Muiliz.

Revista Psiquiatrica Peruana 2018; vol 8:N.° |

Posteriormente, en mayo de 1900, el Ministerio
de Fomento crea una Junta Econdmica
encargada de escoger y adquirir el terreno, y
de administrar los fondos para este fin. Por
sugerencia de la Beneficencia de Lima, el doctor
David Matto, médico jefe del Manicomio del
Cercado, pasé a integrar la Junta Econdmica
y el arquitecto Maximiliano Doig remplaza a
Gautherot. El arquitecto y el cuerpo médico del
Manicomio del Cercado, integrado por David
Matto, Wenceslao Mayorga y Estanislao Pardo
Figueroa, recorrieron a mediados de 1900 los
ambientes de la ciudad que podrian servir para
el nuevo manicomio. La mayorfa de la Junta se
ratific en proponer la Hacienda Santa Beatriz
como el mejor lugar. Sin embargo, el gobierno
desestimé ese pedido, pues ya esos terrenos
estaban destinados a la Escuela de Agricultura.

Entonces el arquitecto Maximiliano Doig,
elabora un nuevo plano, que ubicaba al
nuevo Manicomio en Magdalena del Mar,
especificamente en los fundos Oyague, Orbea
y Matalechuza (850 481 m?), lugar en donde se
encuentra actualmente el HVLH. En diciembre
de 1900, por Resolucién Suprema se aprueba la
propuesta.

El fundo Oyague (331 141 m?) fue comprado a
Ismael Bielich por 15 000 soles; la finca Orbea (66
042 m?), a José A. de la Puente por 2000 soles;
el fundo Matalechuza, propiedad de Domingo
Olavegoya, fue donado “con el cardcter perpetuo
e irrevocable y con la condicién expresa de que
sea para incluirlo en la cuadratura del edificio del
expresado manicomio” (Memorias de la Sociedad
de Beneficencia Publica de Lima, 1901).

Para la financiacién de la obra, el gobierno
dispuso que se destine el 25% del producto neto
del Ramo de Loterfas de Lima y Callao.

LA CONSTRUCCION DEL HOSPITAL

El 18 de agosto de 1901, el presidente Lopez
de Romaiia, puso la primera piedra del edificio
destinado a ser el Hospital Nacional de Insanos.
Por feliz coincidencia, ejercia la direccion de
la Beneficencia Puablica de Lima Domingo
Olavegoya, quien facilité la ejecucién de las
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Figura 2. Fachada del Hospital Victor Larco Herrera en la década de 1920.

obras. En su primer afio de gestién se pudo
avanzar la edificacién del pabellon administrativo
e iniciar los trabajos para la construccién de los
pabellones destinados para los pensionistas.
Hasta ese momento se habfa gastado un total de
154 604 soles.

Circunstancias politicas y econdmicas, como
la designacion de David Matto en el cargo de
ministro de Fomento, en noviembre de 1902,
determinaron que las obras del Manicomio
General pasaran a un periodo de reevaluacion,
que llevé al poco tiempo a su paralizacion.

De 1903 a 1914, las obras del nuevo Manicomio
General quedaron paralizadas. Las obras ya
edificadas entran en un proceso de reevaluacién y

tienen que suspenderse. Dos eran las principales
observaciones: el alto costo del proyecto y la
carencia de un estudio serio sobre el suministro
de agua.

En 1912, debido al abandono y deterioro de la
obra, se decide arrendarlo, estableciéndose en el
lugar primero un cuartel, luego el Higiocomio de
la infancia; y, después, la Escuela de Economia
Doméstica. Finalmente, el 18 de febrero de
1914, el presidente Oscar R. Benavides, a
solicitud del doctor Abel Olaechea, director de
Salubridad, ordena la reiniciacion de las obras
del Manicomio General. Para esto, se nombra
una nueva Comisién, presidida por Benjamin
Boza (ministro de Fomento). El doctor Baltazar
Caravedo Prado fue nombrado secretario y

Figura 3. Vista panoramica del Hospital Victor Larco Herrera
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asesor técnico de la Comision. El arquitecto
Emiliano Buzzi, se encargd de formular los
planos y presupuestos de las nuevas obras.

Tras mds de 20 de aiios el Asilo Colonia fue
inaugurado el 1 de enero de 1918. En un drea
de 289183 m? se construyeron 15 edificios
dedicados a la asistencia y servicios generales.
Sin embargo, las obras no estaban completas,
recién en 1919, con los aportes dados por
don Victor Larco Herrera, las obras llegan al
culminarse.

HECHOS CONEXOS

Aqui es necesario tomar en cuenta, algunos
hechos histdricos que influyeron en la puesta en
marcha de la institucion y en el prestigio social
y cientifico que alcanzo. Asi, antes del inicio
de sus funciones un hecho importante para el
futuro del hospital ocurre en 1912, cuando el
doctor Baltazar Caravedo Prado es contratado
como médico en las haciendas cafleras de
Trujillo, por don Victor Larco Herrera. Traban
amistad y Caravedo logra sensibilizarlo respecto
a la situacién de los enfermos mentales. Como
consecuencia de ello viajan juntos a Europa,

y desde julio de 1012 hasta febrero de 1914
recorren hospitales en Francia, Inglaterra,
Alemania, Italia, Espafia y Estados Unidos,
recabando informacién y planos. Coincidente,
por esa misma época, Hermilio Valdizdn
estudiaba en Italia y Sebastidn Lorente, en
Francia, ambos luego serian figuras sefieras
del hospital y la psiquiatria peruana. En 1918,
don Victor Larco Herrera visita el Hospital y se
interesa por que se complete la obra; y para ello en
1919, entrega una primera donacién de 900 000
soles y posteriormente 300 000 soles adicionales.
En 1919 fue nombrado Inspector del Asilo
Colonia. En 1920, Hermilio Valdizén es su primer
director, cargo que ejerce con brillo y dedicacién
hasta 1929, cuando fallece tempranamente a la
edad de 44 afios.

Otro hecho importante se da en 1927, cuando
ingresan al hospital los doctores Carlos
Krumdieck, Fernando Loayza, Juan F. Valega
y Enrique Encinas. A la muerte de Valdizan, la
direccion del hospital fue ganada por concurso
por el doctor Baltazar Caravedo Prado, quien
cambio el nombre de la institucion de Asilo
Colonia de la Magdalena a Hospital Victor
Larco Herrera y ejerci6 el cargo hasta 1953.

Figura 4. Victor Larco Herrera
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Figura 5. Baltazar Caravedo.



Figura 6. Hermilio Valdizan.

CONTRIBUCIONES DEL HOSPITAL

Finalmente, permitaseme un relato sucinto de
las principales contribuciones del hospital,
a asistencia, docencia e investigacion en la
especialidad, en sus primeras décadas de
existencia.

E Bojorquez-Giraldo

Destacan los aportes de Valdizan en los diversos
campos de la psicopatologia, clinica psiquidtrica,
criminologfa, higiene mental, historia de la
medicina, el folclore, la docencia universitaria y
la sociologia.

A su vez Caravedo, también tuvo una vasta
obra: organizo los dispensarios de higiene
mental, establecid la consulta externa, fundd
la Escuela Mixta de Enfermeria Psiquidtrica,
introdujo la laborterapia y el método Simon,
alentd la introduccién de métodos modernos
de tratamiento psiquidtrico (cardiazol, insulina,
electrochoque y farmacoldgicos), fomentd
la participacién de las asistentas sociales y
la proyeccién comunitaria, establecié los
departamentos de Anatomia Patoldgica (con
Enrique Encinas) y de Estadistica.

También destacan los aportes o nuevos
tratamientos en psiquiatria de esa época que
fueron incorporados a la practica y asistencia
en el hospital. Entre ellos, la introduccién, en
1922, del psicoandlisis, por Honorio Delgado;
el estudio sobre la pardlisis general progresiva
y su tratamiento a través del método de Wager
von Jauregg de la malarioterapia, por Delgado y
Pardo Figueroa; la introduccion en el tratamiento
de la esquizofrenia, del método de Von Meduna,
de aplicacion del cardiazol, por Carlos Gutiérrez
Noriega y Delgado; el desarrollo del estudio

Figura 7. Victor Larco Herrera con el Cuerpo Médico del hospital.
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clinico experimental, iniciado en Europa por
Manfred Sakel, de aplicaciéon de la insulina,
por Delgado, Gutiérrez Noriega y Valega; y el
impulso en la introduccién del método de Cerletti
de aplicacién del tratamiento del electrochoque,
por Delgado.

Otras contribuciones importantes fueron el
trabajo de Federico Sal y Rosas, sobre la
epilepsia, en sus aspectos clinicos, histéricos
y sociales; y los trabajos de Carlos Gutiérrez
Noriega en psicofarmacologia experimental.

Igualmente, recordar las contribuciones de
Carlos Krumdieck, Emilio Majluf y Niza Chiok
de Majluf en la formacién y el desarrollo de
la psiquiatria infantil en nuestro pafs; y las de
Humberto Rotondo, sobre psiquiatria social, que
luego continué en el Hospital Hermilio Valdizan.
Finalmente, unida a la historia del hospital el
papel fundamental de la Revista de Psiquiatria y
Disciplinas Conexas, editada entre 1918 y 1924,

e
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fundada por Hermilio Valdizan, quien la dirigi6
hasta 1922; y por Honorio Delgado, primero jefe
de redaccién y, tras el alejamiento de Valdizén,
director de ella.
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Hospital Victor Larco Herrera:
cien anos concentrados en
recuperar la salud mental

"Hospital Victor Larco Herrera™:

one hundred years in the task on recovering mental health

Elizabeth Rivera-Chdvez'

La primera institucién de atencidn psiquidtrica
del pais llega a sus cien afios de creacion,
reafirmando con su quehacer diario, que mds
alld de tratar la dolencia del paciente, reafirma el
compromiso de proteger los derechos humanos
de las personas que son afectadas por un
trastorno mental y que en algunos casos les tocd
vivir una realidad distinta.

El hospital Victor Larco Herrera fue inaugurado
el 1 de enero de 1918 con el nombre de “Asilo
Colonia de la Magdalena”, tuvo como su primer
director, al doctor Hermilio Valdizan, médico
especializado en psiquiatria y pionero de las
reformas en la atencion de las enfermedades
mentales del Perd.

Desde su inauguracién, el Hospital Victor
Larco Herrera se constituyd, en el Centro de
referencia de toda la atencién en Salud Mental
y Psiquiatrfa del Pafs. Siempre con la mistica y
el compromiso de buscar la mejor atencion para
el paciente; innovando técnicas de tratamiento,
utilizando los dltimos recursos farmacoldgicos
que fueron surgiendo con los afios; esto generd
que nuestro hospital esté a la vanguardia de la
atencion interdisciplinaria, hoy tan en boga.

Su ubicacion privilegiada, frente al mar en medio
de frondosos campos verdes, instalaciones
edificadas con ese fin, techos altos que permitian

1. Directora general Hospital Victor Larco Herrera

un exquisito flujo de aire, inmensos ventanales
a través de los cuales se podian disfrutar de
amaneceres claros y atardeceres rojos, amplios
y cémodos ambientes, permitfan y permiten a
los pacientes tener un tiempo no solo de reposo
y recuperacion de las dolencias de salud mental
que los aqueja o aquejaba, Un tiempo de paz y
deleite con la naturaleza y el cobijo emocional,
que a veces solo un amplio espacio, en medio de
una ciudad puede brindar.

Fue la tnica institucién de su tipo hasta 1961,
cuando se inaugur6 el Hospital Hermilio
Valdizén, también especializado en salud mental.
El hospital acoge hoy aproximadamente 300
pacientes de larga estancia “residentes”, acoge
transitoriamente entre hombres y mujeres, que
viven lejos del asfixiante ruido de las calles, de
la violencia cotidiana, del riesgo permanente
que supone su condicion de vulnerabilidad entre
quienes no comprenden su mundo interior y su
patologia, de la intolerancia y la indiferencia de
esa sociedad que antes y hoy les da la espalda.
A ellos se les proporciona que lo requieren,
garantizarles bienestar y calidad de vida y
mejora de su autonomia.

Son personas atendidas de manera integral a
diario, cubriendo sus necesidades bédsicas como
alimento y abrigo asi como la asistencia médica
especializada, cuidados por profesionales y
técnicos que procuran aliviar sus pesares.

No obstante, hay mds de 160 pacientes en
situacién de abandono (sin familiares), es decir
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no reciben ni siquiera visita, la mayorfa de
ellos proceden de familias pobres y de extrema
pobreza quienes desconociendo las posibilidades
reales de rehabilitacion y las formas de
brindarles cuidado y proteccion optaron por
dejarlos a su suerte, algunas veces incluso en las
calles, llevados luego al hospital por diferentes
actores sociales (policfas, serenos o vecinos), el
estado ha asumido su rol de su cuidado, y trata
permanentemente de prodigarles los cuidados
necesarios; pero para cumplir plenamente con la
tarea es importante impulsar la reinsercion social
de estas personas, reivindicando su derecho de
vivir en sociedad, lo que hoy se constituye en
nuestro mayor reto.

Ademds de hospitalizacion de larga estancia, el
Hospital Victor Larco Herrera, también tiene
hospitalizacién de pacientes agudos, la mayoria
de manejo muy complejo.

Del mismo modo, nuestro hospital cuenta con
servicios de atencion especializada ambulatoria,
para pacientes que requieren atencién por
situaciones criticas temporales, como estrés,
ansiedad, depresion y otras que aparecen
repentinamente y desaparecen con una buena
atenciéon médica.

La consulta externa estd dividida por grupos
etarios. Asi, tenemos la consulta externa de
adultos, que cuenta con un equipo especializado
en la atencion en farmacodependencia y
trastornos psiquidtricos y problemas de salud
mental, y la consulta externa de nifios y

e
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adolescentes, que cuenta con profesionales
diversos, comprometidos en la atencién integral
que permita un pleno desarrollo de habilidades
y competencias a los nifios, adolescentes y sus
familias.

El servicio de Salud mental y comunitaria,
articulado con la sociedad civil, fortalece
competencias a operadores comunitarios en
diferentes municipios y regiones del pais, a
los que brinda talleres especificos de cuidados
de salud mental. Del mismo modo, a las
poblaciones de esos lugares, tales como la de los
colegios y la de los adultos mayores, entre otras,
se les ofrece talleres de rehabilitacion, en los que
los usuarios trabajan su recuperacion, fortalecen
sus capacidades y habilidades afectadas por su
trastorno mental y, de esta manera, recobren una
vida en comunidad en forma digna, auténoma e
integra.

Somos los orgullosos herederos de Honorio
Delgado que hace décadas, inicid la ardua
tarea de la prevencion, promocidn, tratamiento
y recuperacion de la salud mental individual
y colectiva, en una sociedad cada vez mads
compleja y globalizada.

Cumplimos 100 afios al servicio del pais,
porque para nuestra institucion... Mds alld de
un trastorno mental, lo mds importante son las
personas.

Por eso nuestro lema es “Abriendo mentes,
cerrando estigmas”
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Algunas notas sobre el
Hospital Victor Larco Herrera*

Some notes about the “Hospital Victor Larco Herrera”

Manuel Ponce-Cornejo’

El Hospital Victor Larco Herrera, fundado en
1918, fue el tnico establecimiento psiquidtrico
en el Pert por casi medio siglo, y uno de los
mds importantes en América Latina, con un
gran prestigio. Fue en 1961 que se inaugurd el
actual Hospital Hermilio Valdizdn, y en 1982,
el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi.

Fue su epénimo, don Victor Larco Herrera, quien
otorgd el dinero (85 700 libras de oro) que hizo
posible su funcionamiento, especificamente para
la atencion de enfermos mentales. En aquellos
tiempos el estigma respecto a la enfermedad
mental era muy intenso y los pacientes eran
abandonados a su suerte, tanto por la familiacomo
por la sociedad, y eran muy raros los médicos
que quisieran ocuparse de estas enfermedades
que casi no tenfan cura. El estigma se contagiaba
a los profesionales médicos que consideraban de
muy bajo nivel ocuparse de la psiquiatria. A pesar
de ello, particularmente en Francia, Alemania e
Inglaterra, no faltaron distinguidos médicos que
eligieron atender este tipo de enfermedades, tales
como los doctores Jean Delay, Henry Maudsley
y el mismo Sigmund Freud.

En Pertd destacaron por su intrépida decision
Hermilio Valdizdn, Baltazar Caravedo vy
Honorio Delgado, entre otros. Debe resaltarse

* Discurso de Orden en el Centenario del Hospital Victor
Larco Herrera

1. Profesor emérito de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia

Las instituciones son lo que sus integrantes hacen,
dejan de hacer o deshacen.

la figura de Honorio Delgado, por su reconocida
intelectualidad internacional. Fue el primero
en América Latina en difundir la teorfa del
psicoandlisis y en aplicar este tratamiento. Tuvo
hasta dos entrevistas personales con Freud,
asistié a congresos en Europa y fue conocido por
destacados psiquiatras como sir Audrey Lewis,
del Instituto de Psiquiatria de Londres. Pero
tal vez lo més efectivo y practico en Honorio
Delgado fue el haber sido el primero en América
Latina en la aplicaciéon de los novedosos y
eficaces tratamientos de la psiquiatria bioldgica,
tales como la malarioterapia, en la pardlisis
general progresiva, la insulinoterapia, la terapia
electroconvulsiva y su precedente, la aplicacion
de cardiazol. Fue también de los primeros en la
aplicacion de la clorpromazina. Valga decir que
este primer antipsicético permiti6 el cierre de
muchos hospitales mentales en Europa a partir
de 1952. Posteriormente, Honorio Delgado,
Andrés Carrillo Broatch, Alfredo Saavedra y
Javier Maridtegui, entre otros, se preocuparon de
aplicar los nuevos psicofdrmacos, antipsicéticos
y antidepresivos. Se realizaban estudios de
investigacion para confirmar su eficacia. Puede
decirse que era un hospital que estaba al dia en
muchos aspectos, por 1o menos en varios de sus
servicios, no en todos. Dependia de la eficiencia
de cada médico a cargo de su servicio o pabellén.
Durante un tiempo se contaba con el doctor
Ramirez del Villar, que tenfa un laboratorio para
la investigacion de psicofdrmacos.

Conocimos el hospital en 1958 (hace 60 afos
cuando se construy6 el pabellén 20, y el doctor
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Alfredo Saavedra Villalobos se hizo cargo de este
servicio, luego de trasladarse del Hospital Santo
Toribio de Mogrovejo, en donde ayudabamos
algunos estudiantes en la atencién de consulta
externa de pacientes psiquidtricos.

En ese entonces, el hospital era enorme, pues
comprendia un terreno que abarcaba hasta
la avenida Javier Prado, en lo que hoy es la
urbanizacién Jacarandd. Existia una granja,
cultivos de panllevar, panaderfa, piscina,
gimnasio sastrerfa y otros. Toda esa drea era
inspeccionada por Larco Herrera, y quedé bajo
la administracién de la Beneficencia Publica de
Lima. Los pacientes se beneficiaban de esto pues
podian tomar leche fresca en el desayuno con
muy buen pan. Es de sefialarse que en Europa
también habia extensos hospitales para enfermos
mentales tal como el Bethlem Royal Hospital,
que tenfa hasta una laguna.

Habia servicios muy pulcros y hasta
elegantes, como los de pacientes pensionistas
y de asegurados, que tenfan hasta cuartos
individuales, laborterapia, sala de billar, pimp6n,
carpinterfa, sala de pintura, comedor con mesas
para cuatro pacientes y con mantel blanco y
cubiertos de plaqué. Sobresalian los pabellones
2y 18. Por el contrario, otros servicios estaban
muy descuidados, desaseados, con hacinamiento
y cuartos de aislamiento forzado. Es de tenerse
en cuenta que una buena cantidad de pacientes
eran abandonados por la familia y la sociedad,
lo cual llevaba a que no recibieran medicacién ni
otras necesidades, incluso ropa.

Es de remarcarse que desde un comienzo la
Facultad de Medicina de San Fernando realizaba
clases de la Catedra de Psiquiatria en algunos
servicios del hospital. Ya en la década de 1950
se tenfa el paraninfo o auditorio, que exhibe 3
murales realizados en pepelma por el insigne
maestro Fernando de Szyszlo. Posteriormente,
otras facultades de medicina también realizaban
pasantfas de psiquiatria en el hospital incluso
venfan de provincias. Es de remarcarse que
en el hospital se fundd la primera Escuela de
Enfermeria, que estuvo a cargo de una enfermera
inglesa. Se formaba en medicina general y en
enfermeria psiquidtrica.
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La psiquiatria alemana tuvo una gran influencia
en el hospital gracias al profesor Honorio
Delgado, que estaba muy al tanto de los avances
de la especialidad europea y més de la psiquiatria
alemana. Pero también influy6 la intervencion
de Enrique Encinas, formado en neuropatologia
y que constituyd el laboratorio de la especialidad
de sumo prestigio a nivel mundial; alli se tuvo
una “cerebroteca”, con el afan de encontrar
algin correlato bioldgico anatémico. No faltaron
cerebros con cisticercosis y otras patologias no
necesariamente explicativas del trastorno mental
pero si de la inquietud neurobiolégica. Encinas
fue de los primeros en aplicar la tincion de plata
especifica para el tejido nervioso. Fue Encinas
el que contribuy6 a la formacion de la biblioteca
del hospital, en la cual destacaban revistas de
la especialidad de la escuela alemana e inglesa.
También es de destacarse la existencia de la
coleccion de la Enciclopedie Frangaise, de la
cual se decfa que solo existian dos colecciones
en el Perd.

Los pabellones de mayor prestigio en el hospital
fueronel 1,2, 3,14, 18 y 20.

El servicio de los pabellones 1 y 3 estaba a cargo
del doctor Federico Sal y Rosas, especializado en
epilepsias, pero que con la asistencia del doctor
José Donayre se aplicaba con mucho éxito el
tratamiento de insulina. Eran servicios dedicados
a pacientes mujeres y a consulta externa.

El pabellén 2, bajo la jefatura del profesor
Honorio Delgado, destacaba por su organizacion
y enorme respeto por el paciente. Fue ademds
muy reconocido por el taller de pintura que dio
origen a una pinacoteca, con obras plasticas de
pacientes de gran valor artistico. El doctor Guy
Roux, de Francia, presidente de la Sociedad
Internacional de Psicopatologia de la Expresion
(SIPE), comenté muy favorablemente sobre esta
pinacoteca. El doctor Andrés Carrillo Broatch
era asistente y experto en la aplicacion de
tratamiento electroconvulsivo.

El pabellén 14 era destinado a pacientes nifios
y adolescente, y ahi laboraron médicos de muy
alto prestigio. Citamos a los doctores Carlos
Krumdieck, Emilio Majluf y Niza Chiok.



El pabellon 18, bajo la jefatura de Honorio
Delgado, pero enteramente a cargo del doctor
Mariano Querol y la asistencia del doctor
Segisfredo Luza, atendia pacientes provenientes
del Seguro Social, del Hospital Obrero, hoy
Guillermo Almenara, cuyo servicio de psiquiatria
estaba a cargo del doctor Carlos Alberto Seguin.
Algunos de los pacientes referidos habfan sido
leucotomizados por el doctor Esteban Roca.
En este pabellén destacaban los servicios de
laborterapia y carpinterfa, y existian juegos de
billar y pimpén, ademds de varias comodidades,
incluso cuartos unipersonales.

El pabellén 20, también bajo la jefatura de
Honorio Delgado, era uno de los més activos
gracias a la iniciativa del doctor Alfredo
Saavedra Villalobos. También es de destacarse
la asistencia del doctor Pedro Aliaga Lindo y
la colaboracion del doctor Javier Maridtegui.
Habia una intensa consulta externa y profusa
aplicacion de tratamiento electroconvulsivo,
incluso a pacientes no hospitalizados. Es de
recordarse que el doctor Maridtegui fue de los
primeros en propiciar la aplicacién de ketamina
como anestésico de accion rapida y breve para el
electrochoque. Hoy sabemos que la ketamina se
ha planteado como tratamiento para la depresion
mayor. Hoy en dia se estima que el tratamiento
de electroplexia tiene una eficacia de 85%.

Inicialmente solo existfa la Asociacion de
Médicos Hospital Victor Larco Herrera, pero
con la decidida intervencién del doctor Kenny
Tejada y del doctor Federico Sal y Rosas se
formé en 1963, el Cuerpo Médico del hospital.
Por aquellos tiempos tenfamos vigencia en
la Asociacion Médica Peruana y luego en la
Federacién Médica, a cuyas sesiones asistiamos
con el doctor Max Arnillas como delegados.
Contribuimos asi a la formacién del Colegio
Médico del Perd. Eran tiempos politicos en
que se daba el toque de queda y los riesgos
consiguientes, pero se lograron los objetivos
propuestos.

En 1966 se produjo el paso del hospital de la
administracién de la Beneficencia Publica de
Lima a la administracion del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, y ello significé
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un notable deterioro. Empezando porque el
Director ya no era un psiquiatra y luego por el
incremento del personal administrativo mayor
que el personal asistencial. Se dio lugar a
procesos administrativos mds extensos y poco
exitosos. Los cambios de director se hicieron
muy frecuentes con consecuencias no muy
fructiferas. Antes de este cambio y por largos
aflos el director era el profesor doctor Juan
Francisco Valega Péssara, destacado profesor
universitario que ejercié la direccion en forma
muy expeditiva, con un gran conocimiento
psicoldgico de todo el personal.

Empezando como médico psiquiatra en 1962, se
me asignd el pabelldn 4, que tenia el prestigio de
albergar pacientes muy agresivos y peligrosos,
mayormente croénicos y abandonados. Con la
colaboracion del doctor Alfredo Flores Mere
tratamos de tener frecuentes consultas y mayor
trato directo con los pacientes, y eso fue muy
positivo. Digamos de paso que a lo largo de
todos estos afios de psiquiatra no he sido objeto
de agresion fisica. Hoy se establece que la
violencia fisica es mds frecuente en supuestos
sanos que en enfermos mentales. Posteriormente
pasé al pabellén 6 con el doctor Arnillas, era un
servicio con pocos pacientes y con mejor trato.
Luego de dos aflos de ausencia volvi al pabellén
20, particularmente para la consulta ambulatoria,
y luego al pabellén 18 con el doctor Mariano
Querol, que me brind6 una gran amplitud de
accion y libertad de iniciativa.

En 1969, gracias al Consejo Britdnico, se hizo
posible la visita del doctor David Clark, profesor
de psiquiatria de la Universidad de Cambridge,
quien permaneci6 en el hospital por mas de un
mes junto con su esposa enfermera psiquidtrica, y
nos ilustré en forma practica sobre la comunidad
terapéutica. Esto llevd a que varios servicios
modificaran su organizacion y que se trabajara
propendiendo a una terapia comunitaria. Es as{
como a partir de all{ y durante la década de 1970,
transformamos el pabellén 18. Empezamos por
dejar de usar el mandil, inclusive por parte del
personal asistencial. Hacemos un paréntesis
para referir una anécdota. En el pabellon 20
habfa un paciente muy inteligente que estaba
alerta a la llegada de los médicos y decfa “ya
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llegaron los mandiles”. El dejar de lado los
mandiles implicaba un respeto por los pacientes
como personas, como iguales, ademds que la
enfermedad mental no es contagiosa. El mandil
entonces no tiene otro sentido que exhibir
autoridad. Fue todo un logro administrativo hacer
que por lo menos la enfermera de la mafiana y el
personal de empleados técnicos sean siempre los
mismos. Procurdbamos hospitalizaciones cortas
y visitas frecuentes de los familiares.

Logramos realizar un servicio de hospitalizacion
de puertas abiertas. Se informaba al paciente
en qué iba a consistir su tratamiento. Algunos
se fugaban prontamente, pero como ya estaba
instruida la familia, se lograba facilmente el
regreso. Se tenfan reuniones diarias de paciente
con todo el personal, y se discutian las quejas y
sugerencias. Aparte se tenfan también frecuentes
reuniones de todo el personal a fin de coordinar
acciones y actitudes hacfa los problemas de
los pacientes. En todo ello primaba el mayor
respeto por el paciente y el menor uso de
la fuerza. Curiosamente los pacientes mds
agresivos resultaban los mds protectores del
personal. Se daban todo tipo de actividades,
como laborterapia, deporte, gimnasia, pintura
y musica. También tenfamos pacientes que se
resistian a ser dados de alta; se sentfan mejor
tratados y considerados que en su casa.

Formamos una Asociacién de Familiares de
Pacientes, que se reunfan los dfas sdbados,
y conseguia la colaboracion de entidades
comerciales beneficios, como el hecho de poder
comprar los medicamentos directamente del
laboratorio a un precio ventajoso. Gracias a
ellos se lograba celebrar fiestas con orquesta de
la Fuerza Aérea del Perd y comida de primera
calidad. Se celebraba dia de la madre, dia del
padre, fiestas patrias y afio nuevo. Asistian
pacientes que ya estaban de alta y de consulta
externa. Se lograba reducir bastante el estigma.
Tenfamos también la colaboracion de estudiantes
de psicologia de la Pontificia Universidad
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Catolica del Pert, de la Universidad Femenina
del Sagrado Corazén y de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, que rdpidamente
se integraban a la comunidad y superaban el
estigma del manicomio que predominaba en la
poblacioén citadina.

En el momento en que la direccion del hospital
volvid a cambiar al personal, tanto de enfermerfa
como de empleados técnicos, y ya no eran
estables, se rompid la estructura y no fue posible
realizar la comunidad terapéutica.

Es incomprensible que cuando el hospital pasa
a la administracion del Ministerio de Salud,
los directores no son psiquiatras, en tanto que
cuando estaba a cargo de la Beneficencia si eras
psiquiatras y distinguidos. Hoy entiendo que ha
cambiado.

Al celebrar este Centenario deberia lograrse
la Declaracién de Patrimonio histérico de la
Nacién del HVLH vy, por tanto, inamovible
fisicamente. A este respecto contribuye el
que este hospital mental es uno de los pocos a
nivel mundial que tiene un museo con objetos
histéricamente valiosos que en algiin momento
logramos rescatar del abandono.

En el aspecto funcional el hospital debe ampliar
su cobertura y brindar un mayor acceso a mds
diversas patologias mentales particularmente en
consulta externa. Las hospitalizaciones deben
ser breves (15 a 30 dias), procurar la mayor
adherencia al tratamiento y con participacion
de la familia. La violencia familiar y contra la
mujer merecen una mayor atencion y acciones
comunitarias de prevencion.

Si bien la atencién centrada en la persona
es importante, hay que tener muy en cuenta
que la persona estd inmersa en una sociedad
severamente deshumanizada y donde el trato al
préjimo dista mucho de ser con el respeto hacia
s{ mismo.



