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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

Revista Psiquiatrica Peruana 2018; vol 8: N.




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

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
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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 soc