Anales de Salud Mental (1996) XII : 147-190

SIGNOS, SIGNIFICADOS Y ACCIONES RELACIONADOS A LA EXPE-
RIENCIA DEPRESIVA EN COMUNIDAD URBANO-POPULAR DE LIMA.(*)

Carlos SAAVEDRA Ch.(**) & Maria Elena PLANAS T(***).

Se explord el saber popular en torno a la experiencia depresiva en Tahuantinsuyo Bajo,
distrito de Independencia, Lima, entre junio a diciembre de 1996. La investigacion evi-
dencio el rol fundamental de los aspectos sociales y culturales en la identificacion,
descripcion e interpretacion de la depresion y los procesos de biisqueda de ayuda que
ésta genera. Las percepciones (signos y significados) y prdcticas relacionadas a la
salud estdn enraizadas en un contexto social y cultural, el mismo que define el lugar
que ocupan, para la comunidad, determinados signos o sintomas y el recurso de los
servicios profesionales en el seno de un universo mds amplio de bisqueda de ayuda.
Aungque el estudio es exploratorio y por consiguiente sus resultados deben ser tomados
como hipdtesis, esta aproximacion invita a la reflexion y discusion de las posibles con-
vergencias y divergencias entre los campos de percepcion, expectativas y prdcticas po-
pulares y profesionales, para lograr servicios de salud mental culturalmente sensibles
que afronten los procesos de salud y enfermedad mental de la poblacion.
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Popular knowledge about depressive experience in residents of Tahuantinsuyo Bajo,
Independencia district (Lima City) was explored in a study carried out between June
and December, 1996. The results show the role of social and cultural aspects in the
identifi-cation, description and interpretation of depression and the help-seeking
behaviour that it generates. The perception (signs and meanings) and practices related
to health are deeply engrained in the social and cultural context defining at community
level the locus of signs and symptoms besides the professional service resources within
a universe of help seeking behaviour. Despite the exploratory nature of this study and
although its conclusions must be taken as hypotheses, this approach invites us to a
reflection and discussion abour a possible convergent and divergent point of view between
popular and professional’s perception, expectatives and practices, oriented to develop
mental health services accordingly to the cultural characteristics of the served population.
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1. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

La organizacién social, la experiencia per-
sonal y las consecuencias de emociones,
conductas y caracteristicas psicoldgicas
varian con la cultura; asimismo, organiza-
das como realidades diferentes, comunica-
das en una amplia gama de lenguas, rela-
cionadas a contextos locales particulares.
Consecuentemente, las emociones y con-
ductas son interpretadas y cvaluadas de
diverso modo, motivando reacciones dis-
tintas y constituyendo, asi, realidades sig-
nificativas diferentes a través de las cultu-
ras. En lo referente a la depresion, las in-
vestigaciones en psiquiatria transcultural
demuestran la existencia de una importan-
te variabilidad en cuanto a su definicién y
sintomatologia asociada de una cultura a
otra (1, 2,3,4,5, 6, 7). Laevidencia de tal
variabilidad plantea serias dudas acerca de
la validez transcultural del concepto mis-
mo de depresion. (Existe un concepto de
depresién que tenga una validez universal,
o por el contrario, hay tantos perfiles diag-
nadsticos como variantes culturalmente con-
dicionadas de este trastorno afectivo?

En general, los sintomas de depresion ob-
servados en las diferentes culturas no pa-
recen tener la misma significacién ni el
mismo valor patologico. Por ejemplo, la
disforia e incluso la pérdida de placer en
aspectos normalmente valiosos de la per-
sona, los objetos del mundo o las relacio-
nes sociales, es asociada con sintomas de
malestar significativamente diferentes y
tiene, a través del mundo, consecuencias
muy variadas para la persona afecta. Para
un creyente budista, por ejemplo, que ha
generalizado su desesperanza con respec-
to al mundo y a las relaciones sociales en
términos de un problema ontolégico
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existencial, la experiencia depresiva es vi-
vida y expresada significativamente en tér-
minos religiosos como el primer paso en
¢l camino de la salvacion; y en este senti-
do, la pérdida de placer o en general los
afectos depresivos son percibidos no ne-
cesariamente como signos de anormalidad
sujetos a tratamiento psiquidtrico sino que
son integrados dentro de un discurso reli-
gioso que los normaliza permitiendo a las
personas identificarse con un perfil valo-
rado en términos culturales que parece ser
altamente adaptativo, por ejemplo, en tér-
minos de una menor cronicidad (8).

En la medida en que los sintomas (signos)
sirven como criterios para la depresién y
en la medida en que la percepcion, la ex-
periencia y la significacion de éstos varia
significativamente a través de las culturas,
la dificultad en establecer la validez
transcultural de la categoria de depresion
debe ser encarada a partir de la reconstruc-
cién emic de la semiologia popular rela-
cionada a la experiencia de aquello que
para la semiologia psiquidtrica se definiria
como depresion. El término emic en cien-
cias sociales sirve para designar a «los re-
latos, descripciones y analisis expresados
en términos de los esquemas conceptuales
y de las categorias consideradas significa-
tivas y apropiadas por los miembros nati-
vos de una cultura de la que se estudian las
creencias y los comportamientos» (9). Una
de las caracteristicas que mejor definen a
la antropologia es justamente el esfuerzo
por descubrir lo emic (puntos de vista de
una cultura dada sobre un fenémeno en
particular) y recién luego de haberlo logra-
do, empezar el analisis y las elaboraciones
en base a los esquemas conceptuales y ca-
tegorias significativas para los miembros
de la comunidad cientifica (enfoque etic).



Depresion en la Comunidad de Tahuantisuyo Bajo

Para reconstruir la semiologfa popular a
partir de los términos y las significacioncs
locales, se deberdn explorar entonces el
conjunto de signos, significados y accio-
nes que se asocian con la experiencia de
dicha enfermedad.

Cabe senalar que en este mismo sentido,
muchos autores han discutido, también, la
validez de los estudios epidemiol6gicos
que evaldan la prevalencia, la tasa de inci-
dencia o los factores de riesgo asociados a
la depresion en sociedades no-occidenta-
les, ya que estos instrumentos se basan en
criterios diagndsticos psiquidtricos obteni-
dos en el mundo occidental. De manera
mads amplia, ademds, se cuestiona el he-
cho que en la epidemiologia psiquidtrica,
los sintomas son tratados de manera aisla-
da del contexto cultural. Si bien es cierto
que la desarticulacién de sintomas del con-
texto en que se presentan facilita la medi-
cion, también es cierto que estas entida-
des, aunque medidas, carecen muchas ve-
ces de significacién y se muestran incapa-
ces de generar marcos interpretativos uti-
les para la planificacion de los servicios.
La pregunta ;jcomo hacer? no puede ser
contestada sino a partir del esfuerzo por
generar nuevos instrumentos epidemiold-
gicos sensibles culturalmente.

En tal sentido, un postulado de base del
presente estudio ha sido que los datos
epidemiolégicos que retratan la prevalen-
cia de problemas definidos desde la semio-
logia médica, profesional y occidental, no
pueden bastar para fundar modelos de
prictica adaptados a las realidades loca-
les. Por un lado, porque la relacién entre
problemas y necesidades de servicio se en-
cuentra lejos de ser univoca; y por el otro,
porque uno no puede afirmar de entrada
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que la mejor manera de responder a las ne-
cesidades de servicios identificados es uni-
versal y corresponde a los modelos de préc-
tica preferenciados por los profesionales
(10), sobretodo en un contexto pluricultural
y multiétnico como ¢l peruano. Efectiva-
mente, una hipdtesis del proyecto es que
las percepciones y practicas relacionadas
ala salud estdn enraizadas en un contexto
social y cultural mas amplio, y que son ellas
las que definen qué lugar ocupan o no de-
terminados signos o sintomas, y cudndo y
en qué circunstancias se recurre a los ser-
vicios profesionales en el seno de un uni-
verso mds amplio de bisqueda de ayuda.
Si no se toman en cuenta las posibles con-
vergencias y divergencias entre los cam-
pos de percepcidn, expectativas y practi-
cas populares y profesionales, los servicios
corren el riesgo de no alcanzar realmente
a la poblacién y de quedar en la puerta
falsa de sus deseos y expectativas (10).

En un estudio realizado en el distrito de
Independencia titulado Linderos Sociales
y Culturales para Salud Mental Comunita-
ria (11), los autores se sorprenden que a
pesar de la importante prevalencia de de-
presién informada en estudios epidemio-
16gicos (12), el estudio que llevaron a cabo
muestra un porcentaje relativamente pe-
quefio de personas que identifican casos
de depresion en su comunidad. Asi, cuan-
do se pregunta por los sintomas o signos
de enfermedad o problema mental sélo el
1.6 % de los pobladores mencionan la de-
presion. ;Qué sucede?, ;jexiste un mayor
grado de tolerancia -tolerancia cultural- con
respecto a la depresién o es que ésta se
canaliza a través de otras expresiones y otra
sintomatologia?

Al respecto, diversos autores han sefiala-
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do que lo que se categoriza en terminolo-
gfa psiquidtrica como trastornos afectivos
es percibido en gran parte en términos
somaticos por diversas poblaciones (13, 14,
15). Asf, se ha mostrado que en una buena
parte de las culturas no-occidentales, los
sintomas psicologicos relacionados a los
trastornos que nos ocupa no se logran ex-
presar por diversas razones, entre las cua-
les puede estar la concepcién socio-céntri-
ca de la persona en una cultura o el miedo
al estigma social de la locura, de manera
que el malestar se expresa mediante dolo-
res localizados en el cuerpo. Segiin
Kleinman y Good la somatizacién parece
haber sido la estrategia generalizada de las
culturas humanas para encarar ciertos es-
tados psicolégicos como aquellos que la
terminologia psiquidtrica denomina trastor-
nos afectivos (14).

Estudios realizados en el Perii en pobla-
ciones urbano-marginales nos muestran
indicios de que la somatizacién puede ser
un camino a través del cual se expresan
los sintomas afectivos y puede ser una de
las causas por las cuales los servicios psi-
quidtricos reciben, generalmente, pacien-
tes con depresién en estadios bastante
avanzados y que probablemente han hecho
un recorrido terapéutico en relacién a que-
jas orgdnicas.

Consecuentemente, se planteé el presente
estudio con el objetivo general y de largo
plazo de construir herramientas
metodoldgicas que nos permitan una ma-
yor sensibilizacién hacia los aspectos cul-
turales de los problemas de salud mental.
De manera particular, la investigacién ha
cumplido con poner en evidencia la cons-
truccion social y cultural de la depresién
en una localidad al interior del distrito ur-
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bano-marginal de Independencia buscan-
do los principios que organizan esta cons-
truccién y su enraizamiento en sus contex-
tos culturales y socio-histéricos mds am-
plios. Se ha pretendido en este sentido ex-
plorar los elementos semiol6gicos (signos
y sintomas), interpretativos (significacio-
nes socioculturales y matrices ideolégicas)
y pragmaticos (acciones) relacionados a la
experiencia depresiva de los pobladores de
Tahuantinsuyo Bajo. Como objetivos es-
pecificos se planteé contribuir al conoci-
miento de:

*» Las causas, organizacidn y cfectos de la
depresién en la poblacién.

* Los factores sociales de estrés (tanto a
nivel local como macro) que conllevan a
la emergencia de la depresion.

* La relacién entre la depresién y la
somatizacion.

* Los itinerarios terapéuticos de la pobla-
cién en caso de depresion.

» Las causas de la subutilizacién de los ser-
vicios de salud mental.

Concretamente, el presente estudio ha pre-
tendido descubrir Ia semiologia popular, a
decir, los sistemas de signos', significados
y acciones- relacionados a la experiencia
de la depresion referida por pacientes en
tratamiento psiquidtrico y posibles casos
de la poblacién pero que no recurren a los
servicios de psiquiatras. El proyecto ha
partido de un postulado fundamental, a
decir, que desde una perspectiva sociocul-
tural existe una continuidad entre la ma-
nera como una comunidad construye sus
problemas de salud, y los procedimientos

! (ver nota al final del texto)
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que ella desarrolla para resolverlos, o en
otras palabras, entre los sistemas de sig-
nos, significaciones y acciones (16). Efec-
tivamente, la manera como un individuo
identifica e interpreta sus problemas
vivenciales o los de su entorno estd
influenciada por los modelos semiologicos
e interpretativos dominantes en su medio.
De esta manera, ¢l proyecto pretende ex-
plorar los idiomas culturales por los cua-
les la experiencia depresiva es construida
al interior de una comunidad especifica,
para luego poder entender las acciones
consecuentes, en particular el proceso de
busqueda de ayuda y los itinerarios tera-
péuticos. Consideramos asf, que tomando
en cuenta los elementos semiolégicos,
interpretativos y pragmaticos de la comu-
nidad, se podria construir un sistema de sa-
lud culturalmente sensible y de participa-
cién comunitaria, objetivo general que ani-
ma substancialmente esta linea de investi-
gacion.

En este sentido se ha podido recoger in-
formacién valiosa sobre los siguientes ejes
tematicos:

1. Taxonomica. Los términos que la pobla-
ci6én utiliza para expresar su situacion.

2. Semdntica. La construccién cultural de
la experiencia de la enfermedad: la percep-
cién de los signos y el curso (factores agra-
vantes, de ayuda, pronésticos, etc) de la
enfermedad; la gravedad del problema
(percepcion de normalidad-anormalidad);
y las causas de los problemas o modelos
explicativos.

3. Ecoldgica. La identificacion de detona-
dores claves y convencionales que tienden
a generar un cuadro depresivo: la relacion

a problemas familiares, sociales, laborales
que crean estrés (;qué tipos de problemas?
en ;qué circunstancias aparecen?, ;c6mo
se reacciona en general ante esas dificul-
tades?); con determinantes a nivel macro
(sociales, politicos, econémicos); la per-
sistencia tanto de las quejas como de las
fuentes sociales de malestar; la disminu-
cién de la incapacidad con la mejora
percibida en la vida social (p.ej. retiro del
trabajo, reconciliacién familiar o marital,
mejora en el trabajo) y la mejora en las si-
tuaciones familiares.

4. Comunicacién y manejo de emociones.
Los cédigos expresivos involucrados en la
comunicacién de la experiencia depresiva
y los mecanismos a través de los cuales ésta
es 0 no compartida: la relacién entre dolo-
res corporales y depresién; somatizacion
y aceptacion de rol de paciente; percepcion
del problema como psicoldgico u orgdni-
co y el tipo de ayuda que busca; la idea
que la gente pueda tener de enfermedad

psicosomatica; los tipos de dolores mds fre-
cuentes, etc.

5. Regulacién social y tolerancia cultural.
El reconocimiento de las expresiones
afectivas como apropiadas o inapropiadas
en relacién a las diferencias de género o
edad por ejemplo.

6. Pragmdtico. Las reacciones y los pro-
cesos de bisqueda de ayuda o itinerarios
terapéuticos: evaluacién de las posibles te-
rapias sufridas (desde las razones que mo-
tivaron a la persona hasta el balance glo-
bal del proceso) las reacciones tanto de las
personas afectadas como de los miembros
del entorno cercano, asi como la evalua-
cién que se hace de esas reacciones; los
recursos (de afrontamiento, familiares, fi-
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nancieros) que tienen las personas para
afrontar estos problemas.

En esta investigacion se ha optado por una
metodologia de estudio eminentemente
cualitativa, en funcién de su caricter
exploratorio. Se trabajé en dos etapas. La
primera identificé 10 personas de la comu-
nidad con depresién que no habfan sido
reconocidos como casos médicos, a pesar
del puntaje alcanzado en la escala de de-
presion. En una segunda etapa, luego de
identificados los casos que de ahora en
adelante denominaremos no-pacientes, se
llevaron a cabo entrevistas en profundidad.
Igualmente, en esta segunda etapa, se en-
trevistaron también seis casos clinicos o pa-
cientes diagnosticados de depresién, ac-
tualmente en tratamiento psiquidtrico en el
Centro de Salud de Tahuantinsuyo Bajo.
Del mismo modo, se entrevistaron en pro-
fundidad a familiares de cada uno de ellos.
Debido a que nuestro interés era enmarcar
los relatos dentro del contexto sociocultural
que les diera sentido, la investigacion com-
prendié paralelamente la recoleccién de
datos a nivel comunitario: caracteristicas
generales de la comunidad; y sobre ciertos
temas que consideramos relevantes para
entender mejor el manejo de la experien-
cia depresiva por parte de los miembros
de la comunidad, utilizando una gufa. La
estrategia de recoleccién de datos a nivel
comunitario comprendi6, en primer lugar,
la observacién participante a través de la
participaciéon activa en la vida comunita-
ria: asistiendo a reuniones comunales o
familiares, visitando organizaciones popu-
lares y centros de interés comunitario como
(parroquias, iglesia, centros de salud, mer-
cados, etc.) del mismo modo, se realiza-
ron visitas a un gran nimero de hogares.
En segundo lugar, se realizaron varias en-
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trevistas semi-estructuradas con informan-
tes-clave tales como fundadores de la co-
munidad, lideres de organizaciones y per-
sonal de los servicios de salud. Por dltimo,
en el primer cuestionario que aplicamos se
inclufa una seccién con preguntas relati-
vas a estos temas.

La semiologia popular o ¢l ambiente
semdntico de reacciones y comportamien-
tos concretos como lo sefialan Corin y Cols.
(16) no es algo facil de estudiar, en la me-
dida en que no estd constituida por repre-
sentaciones explicitas y conscientes que las
personas podrian exponer respondiendo
cuestionarios. Se trata, mas bien, de un im-
plicito estructurante, subyacente al discur-
so y al comportamiento, que es necesario
entenderlo allf donde aflora més natural-
mente: en su aplicacién a la lectura y a la
comprension de casos reales. Lo que se
pierde en extensién (haciendo una compa-
racién con los estudios cuantitativos) se
gana en profundidad y sentido.

La eleccion, tanto de pacientes como de
no-pacientes para la investigacién, respon-
de a fines comparativos, dado nuestro in-
terés en ubicar patrones diferenciados en
la percepcion de sintomas y signos, expe-
riencia y significado de la enfermedad y
reacciones a nivel familiar y local que ex-
pliquen la demanda de ayuda psiquidtrica
en los primeros y la inexistencia de ésta en
los segundos.

Primera etapa. Se trabajé con una mues-
tra casual o accesible de personas que fue-
ron contactadas en dos escenarios: el mer-
cado y el centro de salud de la localidad.
A estas personas se les aplicé una encues-
ta que en su primera parte comprendia dos
cuestionarios el de Zung para la autome-
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dicién de la depresién, escogido en virtud
de que en el Instituto Nacional de Salud
Mental «Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi» (INSM «HD-HN») ha sido va-
lidado como instrumento diagndstico, y la
medicién de sintomas somadticos y fue
elaborado por Beiser (15) en base al cldsi-
co estudio de Stirling County (17). Ade-
mas, la encuesta inclufa una larga lista de
preguntas, una seccion de las cuales esta-
ba destinada a recoger datos
socioeconémicos del entrevistado (profe-
sion, edad, nivel educativo, ingresos, etc.);
otra destinada a recoger informacion so-
bre la estructura y las relaciones familia-
res; otra, mas extensa, comprendia muchas
preguntas en torno a la percepcion de ex-
periencias depresivas y de somatizacién
(propias o ajenas), al manejo y la comuni-
cacién de emociones (particularmente las
depresivas) y a la percepcion de los servi-
cios de salud mental y en particular de los
psiquiatras.

En el mercado (sin nombre) ubicado a la
espalda del Centro Educativo Libertador

San Martin, s¢ aplicé la encuesta a los co-
merciantes de diverso tipo (con excepcion
de aquellos que vendian alimentos y que
dado su trajin no disponian de tiempo para
la encuesta) de diversa condicion social y
econdmica, dependiendo del tipo de pro-
ductos que vendian y del stock que tenian.
En el Centro de Salud de Tahuantinsuyo
Bajo, se escogieron personas que se en-
contraban en la sala de espera de diversas
areas del centro de salud, la mayoria fue-
ron pacientes o sus familiares de las areas
de obstetricia, ginecologia y planificacion
familiar, se exceptué a aquellos de salud
mental.

La encuesta fue aplicado a 73 pobladores.

2r* (ver nota al final del texto)

153

El tamafio de la muestra se disefid a partir
del criterio de cuotas, es decir, se conti-
nué encuestando hasta llegar a contactar a
los 10 personas que tuvieron un puntaje
mayor o igual a 70 en la Escala para la
Auto Medicién de la Depresion de Zung.
Las encuestas duraron entre treinta y
cuarenticinco minutos en su gran mayo-
ria. Inicialmente, se considerd el
Diagnostic Interview Schedule (DIS) para
selecccionar a las personas que alcanza-
ran los criterios de transtornos depresivos
y realizar con ellos las entrevistas en pro-
fundidad?, pero se descart6 dada la estruc-
tura del instrumento que interferia con la
relacién interpersonal. Finalmente, los
puntajes mds altos en la escala de Zung
sirvieron como criterio para la eleccién del
grupo de no-pacientes.

De las 73 personas encuestadas el 97.3%
refirié ser migrantes: 44 de primera gene-
racion, es decir, migrantes nacidos fuera
de Lima; y 27 de segunda generacion, es
decir, hijos de personas nacidas fuera de
Lima; y, sélo dos eran limefios o hijos de
limefios. De otro lado, la migracion pre-
dominantemente serrana se dejé notar en
la encuesta, de los 73 sujetos 57 eran se-
rranos o hijos de serranos, el 78.1% Un
dato significativo de los sujetos de estudio
es la presencia importante de ancashinos:
18 personas (25%) nativos de Ancash o
hijos de ancashinos?.

De los encuestados 17 eran habitantes de
Asentamientos Humanos (AAHH) y los 56
restantes vivian en alguna de las Urbani-
zaciones Populares (UP). En relacion al
sexo, la proporcion de varones (36) fue si-
milar al de mujeres (37). En relacién al
gasto mensual familiar de los encuestados,
se hallo el promedio de S/. 527.41.
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Segunda Etapa. En esta etapa se realiza-
ron 22 entrevistas en profundidad: siendo
no-pacientes scleccionados a partir de la
primera ctapa de encuesta (10); pacientes
diagnosticados de depresién actualmente
en tratamiento (6); y familiares de pacien-
tes (6). El proyectorinicial también com-
prendia la entrevista en profundidad con
los familiares de los no-pacientes, opcién
que sin embargo qued6 descartada.

La segunda etapa se llevd a cabo a través
de entrevistas en profundidad semi-
estructuradas, es decir, utilizando listado
de items, de modo tal que permita el anali-
sis y seguimiento de lo inesperado, sin el
requerimiento de que todos los puntos de
vista deban abrirse en una sola entrevista.
Los items comprenden, a su vez, muchas
preguntas que variaban en cada entrevista
de modo que se respetase el discurso del
paciente. Cada entrevista debia cumplir de
manera adecuada todos los ftems conside-
rados, por lo tanto, dependiendo del estilo

o las maneras de comunicacién de cada
persona, la entrevista podia durar de una
hasta tres horas. En varias ocasiones se
realizaron dos y hasta tres entrevistas con
una misma persona para aclarar ciertos
puntos que quedaban irresueltos en la en-
trevista previa.

La entrevista semi-estructurada, aunque
focalizada en rubros de interés (ejes tem4-
ticos sefialados) fue flexible en la medida
en que buscd no solo respetar el lenguaje
original del entrevistado sino la I6gica con
la que exploraba los temas sugeridos. La
reconstruccion de casos fue, pues, la es-
trategia que pretendié evocar situaciones
criticas y abrir el espacio para una conver-
sacion franca con el entrevistado sobre los
ejes temadticos.
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Finalmente, el marco teérico-metodolégico
del estudio se bas6 en los desarrollos de
las corrientes interpretativas y de la
etnoepidemiologia. Los trabajos de Byron
Good (18, 19), Arthur Kleinman (20, 21,
22), Ellen Corin (16, 23, 24), Gilles Bibeau
(11,15, 26, 27) y la actual corriente de psi-
quiatria transcultural, en particular los tra-
bajos de los grupos International Network
for Cultural Epidemiology and Community
Mental Health (INECOM) y Groupe
Interuniversitaire de Recherche en
Anthropologie Médicale et en
Ethnopsychiatrie (GIRAME) fueron fun-
damentales para el andlisis.

2. DESCRIPCION DE LA LOCALIDAD

El presente estudio se centra en la pobla-
cion bajo el drea de responsabilidad del
Centro de Salud Tahuantinsuyo Bajo, es
decir, la que habita en la Urbanizacién
Popular (UP): Tahuantinsuyo, Payet,
Victor Rail Haya de la Torre; la Asocia-
cién Quifiones y los Asentamientos Huma-
nos de los cerros colindantes.

La urbanizacién de la localidad se inicié
con la formacién de una asociacién pro-
vivienda a fines de los afios 50. Lo prime-
ro que se lotiz6 fue la cuarta zona de la UP
Tahuantinsuyo, posteriormente se poblaron
las zonas de Tahuantinsuyo y Payet.

La poblacién es bastante heterogénea, no
solo en relacion al origen de procedencia
de los pobladores sino también en cuanto
a su perfil socioeconémico. Sobre esto iil-
timo cabe sefialar que conociéndose las
dindmicas de migracién y asentamiento
propias a los barrios urbano-marginales y
luego de recorrer la zona particular de
estudio, se observa que al interior de ella
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habria una primera diferenciacién entre lo
que se denomina Urbanizaciéon Popular
(UP) y Asentamiento Urbano (AH). Ideal-
mente, la UP corresponde a un planca-
miento ordenado, una lotizacién (que im-
plica una compra de los terrenos) y la con-
tratacion de una compaififa constructora
para el diseiio de la urbanizacion. El
AAHH, en cambio, es formado a partir de
una invasion de terrenos del Estado o de
propiedad privada y se ubican en zonas no
propicias para vivienda tales como las la-
deras de los cerros. La accesibilidad a todo
tipo de servicios es mucho mds limitada
que en el caso de las UP. La poblacién de
los cerros se ubica definitivamente en un
estrato socioeconomico mds bajo con pro-
blemas mads serios de servicios bdsicos e
infraestructura de vivienda. Quizd esto
tiltimo sea un indicador mds realista de las
diferencias entre una UP y un AAHH.

No obstante, la diferenciacién entre UP y
AH no es del todo clara y no siempre res-
ponde a patrones diferenciados de asenta-
miento. Asi, los AAHH pueden adquirir
el nombre de UP con el transcurso de los
afios si mejoran las condiciones materia-
les, tanto de las viviendas como de la ur-
banizacién en si. En Victor Rail Haya de
la Torre, por ejemplo, la urbanizacién co-
menzé como una invasion, sin embargo,
el Gobierno aprista firmé un convenio con
Italia que dio facilidades a los pobladores
para que construyeran sus casas y pudie-
ran tener los servicios de agua, desagiie,
luz, pistas y parques. Al mismo tiempo, el
proyecto tenfa previsto la construccién de
colegios y minifdbricas. Eventualmente,
solo se llego a realizar a medias las obras
debido a conflictos politicos entre las
dirigencias del AAHH. Actualmente, a
pesar de denominarse cominmente UP, se
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ubica realmente en una posicién interme-
dia con respecto a la realidad de los asen-
tamientos. Finalmente, cabe sefialar que
otro hecho que hace dificil distinguir de
manera clara entre UP y AAHH es que, en
gran medida, son los hijos o parientes de
las personas que viven en una urbaniza-
ci6én popular los que invaden los terrenos
o cerros colindantes y forman los AAHH.

En cuanto a la procedencia cultural y geo-
grifica de la poblacién de Tahuantinsuyo,
cabe sefialar que es en su gran mayoria
migrante y preferentemente serrana, hecho
que estd intimamente relacionado con los
cambios poblacionales ocurridos en el Pert
en los dltimos cincuenta afios. Efectiva-
mente, a partir de los afios 40 y sobretodo
en las décadas del 50, 60 y 70 se suscito
una migracion muy rapida y masiva de pro-
vincianos a Lima. Los factores fueron mu-
chos, como el desarrollo de las nuevas vias
de contacto con la sierra, la crisis de la es-
tructura agraria, los conflictos sociales y
politicos a los que estaba sometida la po-
blacién campesina, la aparicion de la es-
cuela como un medio de ascenso social, la
penetracién e influencia cultural de la ca-
pital, el optimismo desarrollista de los go-
biernos, entre otros (ver Altamirano 1988).
En esas décadas, la migracién adopta ca-
racteristicas compulsivas, pero ;Cémo
migra la poblacion?

La migracién no se realizé por familias
nucleares que llegan a la capital con un tra-
bajo asegurado. Primeramente, la mayoria
no llegdé con una familia desde alld sino
que vinieron aqui solos siendo jovenes,
tanto hombres como mujeres. Los que ya
tuvieron mucha suerte pudieron llegar a
casa de un familiar cercano que vivia en la
capital. En general, los lazos con la fami-
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lia extensa en la capital han sido de ayuda
fundamental para la instalacién en la ciu-
dad de los migrantes pero esto se ha dado
s6lo en algunos de los casos. Los lazos de
compadrazgo han sido en ésto también fun-
damentales. Sin embargo, el término pa-
drinos o madrinas va mds alld de sus con-
notaciones religiosas y puede extenderse
simplemente a un conocido de los padres
ode la familia. A veces, también, los lazos
que se establecen con paisanos de los
migrantes son también importantes. Otras
veces la persona llega sin conocer absolu-
lamente a nadie.

(Pero qué sucede en todas estas situacio-
nes? Si la persona que migra tiene en Lima
a aquel familiar, conocido o paisano, a ve-
ces €stos le pueden ayudar (a veces no) a
conseguir un trabajo, que generalmente
suele ser de categoria muy baja. Si es hom-
bre, trabajar de ayudante de artesanos, de
mecdnicos y si tiene mas suerte, de obrero
en una industria; si es mujer, un trabajo
muy tipico serd el de empleada del hogar.
El migrante, si tiene suerte, es acogido
en la casa de un familiar o padrino y de-
pendiendo de los lazos de afinidad o pa-
rentesco que mantengan con éste, este
nuevo hogar, que si bien de todos modos
lo ayuda en su insercién en la capital,
le brindan diferentes grados de apoyo. A
veces se puede ver un apoyo econdémico
tan importante como el pago de los estu-
dios tanto escolares como post-escolares;
pero en otros casos (que no son pocos)
hemos podido detectar incluso situa-
ciones claras de explotacién, como son los
de servidumbre no remunerada mayor-
mente femenina pero también masculina.

De todas las situaciones anteriormente des-
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critas se desprenden tendencias importan-
tes de insercion de la poblacién migrante
en la capital. El migrante llega a Lima fre-
cuentemente con poco o nada y ademds
solo, adquiere una posicién subordinada y
secundaria dentro del hogar que lo acoge
(si es que lo acogen) y de todos modos
dentro de la sociedad en general. Todo lo
anterior implica que, al menos en los pri-
meros afios de insercidn, la persona tiene
una red de soporte social muy pobre tanto
en términos de calidad como de cantidad.

En el mundo andino, el parentesco ha sido
tradicionalmente el mecanismo central que
facilita el acceso a los recursos, en ausen-
cia de una economia monetaria. La tinica
palabra utilizada para designar a la pobre-
za en quechua es waqcha que quiere decir,
a su vez, persona, especialmente nifio o
joven sin parientes 0 con muy pocos pa-
rientes (29). El waqcha adquiere una con-
dicién de marginalidad en el mundo andi-
no. Creemos que el migrante al llegar a la
capital tiene la tendencia a ser, en mayor o
menor medida, un wagqcha, lo que acrecien-
ta su condicién de subordinacién y
marginalidad, situacién que se vincularia
a problemas gravitantes para la persona,
que creemos que tienen consecuencias im-
portantes para la salud mental. Al menos,
eso es lo que hemos percibido a lo largo
de varias de las entrevistas realizadas.

En opinién de los autores, los antropdlo-
gos que llevaron a cabo estudios sobre
migrantes andinos a la capital han sobre-
valorado las estrategias con que los
migrantes afrontan la adaptacién al medio
urbano (ver las criticas que hace en ese
sentido Wallace, 30) y han visto en ellas
una reutilizacién de los lazos de parentes-
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co y reciprocidad tipicos del mundo andi-
no. Esto se ha visto en las estrategias para
conseguir trabajo, de subsistencia, de ur-
banizacion, de construccién de viviendas,
etc. Si bien ésto se ha producido, creemos
que tales estudiosos han subvalorado el
impacto que establece la ruptura con el
medio original y la adaptacion a condicio-
nes de vida dificiles y a un mundo no sé6lo
radicalmente diferente sino que ubica al
migrante en una situacion social subordi-
nada y muchas veces marginal no sélo a
nivel macro sino incluso, como dijimos an-
tes, a nivel local y familiar. El estudio de
los problemas de salud mental, como el que
hemos emprendido en esta poblacion, nos
informa factualmente sobre el universo de
la desadaptacién, de los conflictos fami-
liares, de la inseguridad econémica, de los
conflictos de género, de los conflictos
intergeneracionales, etc, lo que Gilles
Bibeau (27) ha llegado a llamar dispositi-
vos patogénicos estructurales.

Tal vez uno de los fenémenos mas impor-
tantes que ha creado la migracién es defi-
nitivamente una brecha generacional in-
mensa entre padres e hijos. Es cierto que
tal fenémeno se produce, también, entre
familias no migrantes en Lima y fuera de
ella pero el grado de la distancia entre pa-
dres e hijos en términos culturales es mu-
cho mayor en el caso de padres migrantes
e hijos limefios. Este es un fenémeno al
cual no se le ha dado mucha atencién pero
que tiene importantes consecuencias socia-
les. Los padres provienen de una sociedad
rural en la mayoria de los casos, muchas
veces de familias quechua-hablantes con
muy poca instruccidn escolar, con costum-
bres, tradiciones, valores, normas de com-
portamiento propias de esas sociedades.
Los hijos han nacido en Limay se han cria-
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do en Lima, han tenido un acceso mucho
mayor a la educacién formal, han vivido
siempre con la televisién al costado, en fin,
han tenido muchas otras fuentes de infor-
macién y educacidn (de valores, de cono-
cimientos, de comportamientos). ;Se ha
producido en esos hogares una continui-
dad de la tradicion andina en la genera-
cion siguiente? La respuesta es para noso-
tros clara: creemos que muy poco. Los ¢6-
digos de comunicacién y de transmision
de las costumbres, valores y conocimien-
tos se han visto alterados, uno de las mues-
tras mds claras es que el quechua se pierde
casi sin excepcion en la segunda genera-
cion. Hemos podido notar en dos casos ex-
tremos consecuencias parciales de ésto. La
brecha cultural entre padres e hijos genera
una situacion en la que en ciertos casos (y
parcialmente en muchos) el padre o madre
se encuentran desautorizados para educar
a los hijos, sobretodo a partir de la adoles-
cencia pero esta situacion se inicia desde
lainfancia. Hemos visto situaciones en que
los padres mismos parecieran sentirse im-
potentes de poder controlar y dirigir las
vidas de los hijos. Este es un problema
comun de falta de ejercicio de la autori-
dad. Pero la dificultad de la comunicacién
entre padres e hijos puede generar el efec-
to contrario, la violencia fisica y verbal en
el trato con los hijos. Asi, lacomunicacion
es en muchos casos imposible de hacerse
de otra manera (en las entrevistas que hi-
cimos ésta era una de las quejas constan-
tes de los hijos). Aunque no fue nuestro
propésito estudiar a profundidad este fe-
némeno intuimos que la brecha
generacional y cultural entre padres e hi-
jos debe ser una de las causas (en combi-
nacién con otras) que explican la rebeldia
juvenil que en sus excesos podria haber
ayudado a generar la proliferacién actual
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de la delincuencia, la drogadiccién y el al-
coholismo juveniles, asi como las pandi-
llas, las barras bravas y la prostitucién. El
siguiente fragmento de un entrevista que
hicimos grafica lo descrito. En este caso
se trata de un nifio, que influenciado por el
psicologo del colegio desautoriza el modo
en que los padres intentan educarlo. Su ma-
dre nos dijo lo siguiente: «Los psicélogos
malogran mds a los nifios y a mi me consta
porque a mi hijo lo he llevado varias veces
al psicélogo y resultd peor, lo tnico que te
remueven es: ‘;qué hace tu padre por ti?
(cudles son los derechos del nifio? que tus
padres..., entonces el nifio viene y me dice:
‘Cuidado no mds que me toques, no mas
te denuncio, por derechos del nifio...” El
Doctor dijo: ‘No me alces la voz, no pe-
garme, no gritarme, dejarme lo que yo quie-
ra que haga’ ;qué le pas6? Por dejar lo que
el queria que haga... Mi hijo no pasé de
afio, pero si le hubiese dado una paliza, lo
hubiese bafiado, lo hubiese mandado al co-
legio, me hubiese hecho la tarea, por lle-
varlo al psicélogo, mi hijo ya se dormia en
la loza deportiva, se dormia en el parque
del vecino, en la casa del vecino y ya ni
dormia...» En otros casos hemos escucha-
do una sobrevaloracién del rol de los pro-
fesores como educadores en desmedro de
los padres. En una entrevista una joven nos
coment6 luego de haber criticado mucho a
su padre porque no la habfa educado en
nada o cuando habia intentado habia sido
mediante los golpes: «yo, la verdad, si he
tratado de ser mejor o algo o lo que soy en
la vida yo le debo a mis maestros, a mis
profesores porque ellos si me han orienta-
do, siempre en todo. Siempre que he anda-
do en la vida, siempre he recordado sus
palabras, de un profesor, Abel Flores, muy
buen profesor. Para mi €l es como si fuera
mi padre. Mi papd, mi mamad su inico pun-
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to de conversacién que son sus peleas que
tienen o el dinero que no dejd, por qué no
dejaste esto, nada mads, ahi acabé... Se la
pasan peleando por el dinero. Uno cémo
puede tener confianza en personas asi, si
nunca me preguntan cémo te va y qué has
hecho o si te sientes mal o te sientes bien...
En la mayoria de hogares que he visto aca
sucede, estdn tan preocupados en sus pro-
blemas econémicos que ni siquiera se
acuerdan que tienen hijos».

En el libro Cicatrices de la Pobreza (Ro-
driguez Rabanal, 31) donde se muestran
los resultados de un estudio llevado a cabo
en la zona de Victor Rail Haya de la Torre
(ubicada dentro del drea del presente estu-
dio) sobre «la dimensién psicosocial de la
problemadtica de las barriadas» se confir-
man algunos de los rasgos de la vida co-
munitaria y familiar observados por nues-
tro equipo (desestructuracion familiar, vi-
viendas superpobladas, falta de vida pri-
vada, distancia padres-hijos, ciertos con-
flictos de género, etc.) a pesar de que no
se comparten necesariamente los andlisis
y las conclusiones elaboradas por el autor.
Sobre el punto en particular de la brecha
generacional, el autor nos documenta en
torno a los modelos de educacién domi-
nantes en el medio. El autor refiere que la
ensefianza de los nifios no privilegia mo-
delos que inculquen la responsabilidad pro-
pia al menor ni existe mucha atencién alo
que es particularmente suyo, sino por el
contrario a éstos se les trata como si fue-
ran «cada uno equivalente a otro» y se acos-
tumbra a dejarlos «a su suerte» o se les
exige que cumplan los deseos propios de
los padres (ciertas notas en la escuela, cier-
to comportamiento en la casa, etc.) o sino
se les castiga o pega. El autor habla de la
nifiez, que estd marcada por muchas rup-



Depresion en la Comunidad de Tahuantisuyo Bajo

turas y carencias (no solo econémicas o ali-
menticias) sino incluso afectivas y educa-
tivas y son muy comunes las situaciones
traumadticas.

En la encuesta que realizamos se efectud
la pregunta siguiente: ;En tu casa se con-
versa de los problemas que tiene cada uno
o se tienen en conjunto? El 37.5% respon-
di6 que no; el 26.56% respondié que poco;
y el 35.94% respondi6 que si. Sin embar-
go, dentro del grupo de las diez personas
con mayores puntajes de sintomas depre-
sivos el 60% respondio6 que no; el 30% que
poco; y solo el 10% que si. Esto nos puede
indicar los problemas de comunicacién
existentes dentro de las familias, lo que se
empeora, por la observacién que hemos
tenido, en el caso de las relaciones entre
padres ¢ hijos. Estos problemas tienen se-
guramente consecuencias importantes en
la aparicién y manejo de la experiencia
depresiva por parte de la persona afecta y
la familia de ésta. Veremos mads adelante
que una de las caracteristicas de las perso-
nas con altos puntajes en sintomas depre-
sivos es justamente la falta de comunica-
cion de su problema afectivo a los miem-
bros de la familia y el entorno.

Otra caracteristica importante de la pobla-
cién en estudio es que una gran propor-
cién de las viviendas son habitadas por fa-
milias extensas, incluso la mayoria de nues-
tros encuestados expresaron vivir esta si-
tuacién. El término familia extensa en la
literatura antropoldgica se refiere al grupo
familiar que se extiende mas alld de la fa-
milia nuclear (vinculo madre-padre-hijos).
Primeramente, son los hijos quienes des-
pués de casados muchas veces continiian
viviendo con sus conyugues e hijos en un
cuarto de la casa de los padres. Parece que
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esta es la tendencia general al menos du-
rante los primeros afios de convivencia. En
una misma casa pueden vivir ficilmente
tres, cuatro o cinco familias. En segundo
lugar, vemos que otros miembros tipicos
de los hogares son los parientes (padres,
sobrinos, primos, tios), ahijados o padri-
nos, a veces acompainados, incluso, de sus
familias nucleares respectivas. En relacion
a la distribucion de los gastos en esos ho-
gares, existe a su vez diversas situaciones.
De todos modos hay ciertos gastos com-
partidos como la luz, el agua, el teléfono.
Frecuentemente, todas las familias o pa-
rientes comen de una misma olla, aportan-
do cada uno para la comida. Otras veces
hay diversas cocinas en una casa. A pesar
de que la convivencia con los parientes y
otras familias puede ser vista como una
estrategia de supervivencia ante las difici-
les condiciones econémicas o ante la difi-
cil insercién en el medio urbano (en el caso
de parientes venidos de provincia), esta si-
tuacion trae, a su vez, como correlato que
un individuo y un grupo familiar se desa-
rrollen en lugares muy pequeios y en don-
de es dificil mantener la privacidad dentro
del seno de la familia nuclear. Hay una in-
jerencia permanente de los parientes en la
vida de una familia. En la encuesta que
aplicamos el 63.01% de los encuestados
vivia en viviendas en donde otros miem-
bros de la familia (fuera de la familia nu-
clear) u otras familias vivian. Dentro del
grupo de las diez personas con mayor
puntaje de sintomas depresivos, la cifra
aumenta a 70%. Tanto en las entrevistas
en profundidad como en las diferentes con-
versaciones que hemos tenido con miem-
bros de la comunidad, esta situacién aca-
rrea verdaderos problemas. En particular,
en el caso de las personas deprimidas que
entrevistamos, los problemas que se gene-
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ran a partir de esto se encuentran muy pre-
sentes en sus discursos, tanto de manera
explicita como implicita.

Otro tema importante para nuestro estudio,
es el campo de las relaciones de género.
En esta comunidad, hemos notado una
marcada division sexual del trabajo. Aparte
de los trabajos que tienen las mujeres fue-
ra del hogar (obreras textiles, vendedoras
ambulantes, empleadas del hogar, lavan-
deras, etc.), ellas son las que se encargan
de los asuntos familiares, de los hijos (ali-
mentacién, salud, educacién). El hombre,
por el contrario, estd mds ligado a la calle
que al hogar, tanto en términos fisicos
como de responsabilidad. El hombre sale
a trabajar muy temprano y llega a la casa
muy tarde, y el contacto con los hijos es
minimo. Hemos visto que muy rara vez, a
excepcion tal vez del desayuno o almuer-
zo del domingo, la familia come junta. In-
cluso los sabados y domingos es muy co-
miin que el hombre esté poco tiempo en la
casa. El hombre tiene sus amigos de traba-
jo con los que sale a tomar licor al menos
en el fin de semana, o los amigos de barrio
con los que sale a jugar fulbito los sdbados
o domingos y después también a tomar. Es
claro que el hombre debe aportar econd-
micamente para la casa. Sin embargo, cudn-
to es lo que realmente aporta en relacion a
lo que realmente gana. Este es un campo
que genera una eterna inseguridad a la
mujer siendo por lo tanto motivo de mu-
chas discusiones o recelos.

Otros problemas tipicos de género son los
relativos a la fragilidad del lazo conyugal.
No es infreuente que un hombre haya teni-
do varias mujeres e hijos con cada una de
ellas a lo largo de su vida. Uno de los re-
sultados de esta situacion es la existencia
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de muchas familias monoparentales o de
familias en las que conviven los padras-
tros con los hijastros y los medios herma-
nos. Otra situaciéon que creemos €s una
sefial de la fragilidad de los lazos conyu-
gales es el alto nimero de personas no ca-
sadas pero que mantienen lazos de convi-
vencia. Esta situacién es también motivo
de inseguridad para la mujer, quienes mu-
chas veces tienen el temor de la huida del
marido del hogar. Dentro de los casos que
hemos conocido en que esta situacién (el
abandono del hogar por parte del marido)
se ha dado, son muy pocas las mujeres que
reciben una ayuda importante del marido
para con sus hijos. O no reciben nada o
reciben muy poco. Son menos atin las mu-
jeres que emprenden alguna lucha legal
para revertir tal situacion.

Otro dato interesante que nos dio la en-
cuesta en torno a los temas que hemos ha-
blado es la mucho mayor comunicacion
que tienen los hijos con las madres que con
los padres y la mayor identificacion que
tiene con aquellas que con éstos. La dife-
rencia es abismal. Ante la pregunta: ;Con
quiénes se comunican mds los hijos en su
casa?, el 74.14% afirmé que con la madre;
sélo el 8.62% respondié que con el padre;
y un 17.24% respondié que con ambos.
Estos datos se complementan con aquellos
obtenidos en una encuesta aplicada a la
poblacién de Independencia anteriormen-
te (32). En esta encuesta se hicieron pre-
guntas en torno a relaciones significativas
del nifio en edad escolar (promedio 12.5
afios) con la madre, el padre y el profesor.
En relacién al respeto a la autoridad, los
nifios afirman respetar mds al profesor
(96%) que a la madre (92%) y el padre
(91%). En relacion a la pregunta de si se
sienten comprendidos por éstos, el 83% eli-
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gi6 a la madre, el 69% al profesor y tnica-
mente el 66% eligid al padre. Con respec-
to a la pregunta «Cuando tienes un proble-
ma, ¢le pides consejo a: tu madre, padre,
profesor?», el 72% escogi6 a la madre, el
52% al profesor y sélo el 48% al padre.
Por otro lado, mientras que el 90% de las
nifias queria ser como su madre sélo el 58%
de los ninos afirmé querer ser como sus
padres.

Hemos criticado el afan de los antropdlo-
gos por destacar tnicamente las bondades
de la supervivencia de la tradicion andina
para la adaptacion del migrante a la capi-
tal, en términos de extension de la recipro-
cidad tradicional de las relaciones de pa-
rentesco, compadrazgo o paisaneria a
Lima. Otros autores, preferentemente des-
de el campo de las ciencias sociales, han
sobrevalorado el alcance de las organiza-
ciones comunales en la vida comunitaria.
Si bien es piblica y notoria la fuerza que
estas organizaciones han demostrado tener
y los éxitos logrados a través de intensas
luchas de muchos afios, el didlogo con la
poblacién en general y con lideres y ex-
lideres de esas organizaciones nos ha mos-
trado la superficialidad de los lazos de so-
lidaridad que se han generado en la zona
en estudio. Las conversaciones siempre
giraron en torno a las peleas, las descon-
fianzas, la corrupcion de los miembros de
esas organizaciones y adem s en torno a
las rupturas y la falta de participacién ac-
tual. La impresion que nos dejé este con-
tacto (y es algo que también comparte Ro-
driguez Rabanal, 31) es que estas organi-
zaciones giran en torno a la satisfaccion
de las necesidades bdsicas de subsistencia
(leche, comida, agua, luz, desagiie, vivien-
da, etc.) y que son destinadas de manera
mds o menos utilitaria a la realizacion de

4(ver nota al final del texto)

los fines deseados. Incluso, luego de que
una comunidad consigue los servicios ba-
sicos, la participacién decae abruptamente.
La posibilidad de que esas organizaciones
hayan podido contribuir significativamen-
te en la constitucién de nuevas formas de
convivencia o en la afirmacion de la auto-
estima dentro de la poblacion nos parece
actualmente remota. Sin embargo, es en las
organizaciones de mujeres donde, a pesar
de los miles de problemas que é€stas desta-
can, se ha visto una mayor participacion y
donde ademas s¢ ha visto un espacio en
donde se generan no s6lo lazos de amistad
y solidaridad mas sélidos sino también, en
algunos casos privilegiados, se produce
una reestructuracioén de la identidad y la
autoestima femenina mediante las discu-
siones que se llegan a crear en torno a vio-
lencia familar, problemas familiares, dere-
chos de la mujer, salud reproductiva, etc.

Ademids de estas caracteristicas observa-
das en la poblacion podemos mencionar
los problemas que se generan directamen-
te de la estructura econémica actual de
nuestro pais, en donde la falta y la inesta-
bilidad del empleo y los bajos sueldos ge-
nera que las familias vivan en una insegu-
ridad econémica permanente, con poca ca-
pacidad de prevision incluso en el presen-
te mds inmediato, y en donde muchas ve-
ces ambos padres tienen que dedicarse a
trabajar cuando no son los hijos atin pe-
quefios (en las familias m s pobres) los que
también aportan econdmicamente para la
casat

En la seccién que termina no se ha inten-
tado hacer una descripcion general resu-
mida de la comunidad, hemos tratado de
aprovechar este espacio, mds bien, para re-
saltar los problemas a niveles macro, local
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y familiar que tienen relevancia para el es-
tudio actual. Todas las situaciones descri-
tas forman el contexto en ¢l que se desen-
cadenan los problemas de salud mental.
Evidentemente, las caracteristicas mencio-
nadas no se cumplen para todos los tipos
de migrantes provincianos. Sin embargo,
nos parece que si evidencian tendencias
importantes de la poblacién estudiada ya
que se desprenden de diversas conversa-
ciones y de la observacién de las familias
que hicimos en los meses de trabajo. Se-
ria interesante estudiar el impacto que tie-
nen cada uno de estos fenémenos en la po-
blacién y en particular en su salud mental.
Es de todos modos arriesgado generalizar
para la comunidad lo dicho hasta el mo-
mento por el cardcter exploratorio que ha
tenido el estudio pero nos puede dar pau-
tas para identificar en futuros estudios cua-
les son los problemas de mayor importan-
cia en la zona en estudio. Al menos, en
relacion a los casos de personas sufriendo
de depresion que estudiamos mds a fon-
do, estos problemas estaban muy presen-
tes en la mayoria de los relatos y parecian
haber tenido importante participacién en
cl desencadenamiento y curso de la enfer-
medad.

3. RESULTADOS: SIGNOS, SIGNIFICA-
DOS Y ACCIONES

No se ha llegado a identificar en la pobla-
cion un término que corresponda exacta-
mente con la categoria psiquidtrica de de-
presion, entendida como un complejo
sindromico particular. La semiologia po-
pular o los modelos interpretivos popula-
res relacionados a la experiencia de depre-
sién no plantean términos o categorias que
tengan un simple correlato con estados fi-
siologicos particulares. Para analizar esta
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situacion nos hemos inspirado en estudios
como los de Byron Good, que proponexuna
nueva semdntica del lenguaje médico: «La
enfermedad no es simplemente una condi-
cion bioldgica méds o menos fielmente refle-
jada en las creencias locales relacionadas a
la salud que producen un comportamiento
mas o menos racional frente a la enferme-
dad como sostendrian las ciencias médicas
contemporaneas. La enfermedad es un «sin-
drome de la experiencia»: un conjunto de
palabras, de experiencias de sentimientos que
generalmente van juntos para los miembros
de una sociedad» (19). Segiin este autor, un
elemento cualquiera del lenguaje no tiene
porque tener una correspondencia directa
con un determinado elemento de la realidad.
Mas bien, para entender la relacion entre los
elementos del lenguaje y una enfermedad
particular, debemos primero descubrir las no-
ciones claves y las configuraciones de sim-
bolos y experiencias movilizadas en la
interaccion social y que se encuentran pro-
fundamente integradas en la estructura so-
cial y cultural de una sociedad dada.

En este sentido, la presente investigacion
ha identificado una nocién clave o catego-
ria central con la que generalmente los ca-
sos entrevistados describen e identifican su
experiencia de enfermedad: nervios o en-
fermedad de los nervios. Esta es una cate-
goria muy amplia que relaciona una serie
de simbolos, causas, experiencias que van
mas alld de la categoria psiquidtrica de de-
presion. Como se verd a continuacion, exis-
ten ademads también otras interpretaciones
de la experiencia depresiva que emplean
otros términos. En esta seccién esbozare-
mos a grandes rasgos y de manera muy
resumida, el sistema de signos, significa-
dos y acciones en torno a la experiencia
depresiva de los casos entrevistados.
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Signos

;Cuéndo la poblacién considera que cier-
tas manifestaciones indican un estado de
enfermedad?, ;cuiando motivan €stas un
proceso de bisqueda de ayuda?

La encuesta inicial que hicimos a la mues-
tra de 73 personas mostré que existe una
relacién proporcional entre los puntajes
correspondientes a los sintomas afectivos
y aquellos relativos a los sintomas
somaticos. Las personas con mds puntaje
en sintomas afectivos les correspondia, a
su vez, un mayor puntaje en sintomas som
ticos; y aguellos con un menor puntaje en
los primeros les correspondia un menor
puntaje en los segundos. Las curvas corres-
pondientes a cada uno de estos puntajes
son relativamente paralelas como se ve en
el gréfico 1> Estos datos concuerdan con
los de otros estudios basados en encuestas
a poblacién general (15) y otras que com-
paran ambos tipos de puntajes en grupos
de pacientes psiquiatrizados y la poblacién

general (33, 34).

Sin embargo, poco podemos deducir de la
relacién entre somatizacién y depresién de
estos datos sino vemos directamente lo que
significan ambos tipos de sintomas para la
poblacién en si, es decir, si no intentamos
descubrir la manera cémo la sociedad los
detecta, interpreta y reacciona ante ellos.

Una conjuncion de sintomas psicoldgicos
y somaticos se encuentran siempre presen-
tes en la experiencia depresiva. Sin embar-
go, en los casos que hemos visto, tanto en
el grupo de pacientes como en el de no-
pacientes, son mayormente los sfntomas
somdticos los que son puestos en primer
plano (a pesar de que la persona afectada
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reconozea la existencia de perturbaciones
psicoldgicas), son los que pueden ser mos-
trados mds facilmente a la familia y el en-
torno y son los que generan, a su vez, los
procesos de bisqueda de ayuda.

,Qué tipo de signos son los que motivan
una consideracion de enfermedad y gene-
ran una bisqueda de ayuda? Lo veremos
en el Cuadro 1, en el cual se muestran ¢s-
tos asf como la interpretacion inicial y pos-
terior que le da la poblacidn y las acciones
que ésta emprende. Cuando se hace refe-
rencia a los signos, se habla ya de realida-
des sociales, es aquello que es percibido
por otras personas del entorno, en contra-
posicién a los sintomas que es lo
subjetivamente descrito por la persona
afecta. En los casos que hemos estudiado
generalmente los sintomas psicolégicos
(tristeza, desesperanza, irritabilidad, etc.)
son ocultados y no adquieren la categoria
de signos de enfermedad hasta mucho tiem-
po después, cuando la enfermedad adquiere
mayor gravedad y ya resulta imposible
ocultarlos. Por el contrario, son los sinto-
mas somadticos los que son expresados al
entorno. La agravacion de estos sintomas
(signos) somdticos conduce frecuentemen-
te a la bisqueda de ayuda médica. Incluso,
en los casos en que el entorno reconoce la
enfermedad como nervios (lo que se pro-
duce una vez reconocidos los sintomas
psicoldgicos). Es a partir de una conjuncion
de signos mayormente somdticos que una
persona es llevada a un hospital, al médico
u otro tipo de tratamiento. Sélo en tres de
los dieciseis casos (pacientes y no pacien-
tes), las personas mostraron desde un prin-
cipio sus sintomas psicoldgicos al entorno,
la cual es una cifra muy significativa.

Gilles Bibeau define signos salientes (del

s(ver nota al final del texto)
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francés saillants) a aquellos que el entorno
reconoce como significativos y que por lo
tanto se generan los procesos de bisqueda
de ayuda (16). Para la poblacién en estu-
dio, los signos salientes mds comunes son
entonces los somadticos y entre éstos los
mds frecuentes son: el insomnio, el can-
sancio, la debilidad, la dificultad para respi-
rar, la agitacién cardiaca, la lentitud motriz
y los dolores corporales, sobretodo en la ca-
beza, el pecho, la espalda y el estomago.

Significados

En nuestro estudio, no se ha encontrado
una interpretacién tnica que de’ cuenta del
problema que las personas tienen. Sin em-
bargo, hemos podido elaborar tres mode-
los populares en los que se agrupan las in-
terpretaciones que dan cuenta de la expe-
riencia depresiva. Antes de sefalarlos, es
necesario hacer algunas aclaraciones.

Primeramente, hemos percibido que la ex-
periencia depresiva en estos casos, como
sucede en general con la experiencia de
otras enfermedades, implica para la perso-
na afectada, como también para su entor-
no, un proceso interpretativo largo, en don-
de habitualmente no hay una sino varias
interpretaciones que se suceden entre s o
marchan paralelas. Frecuentemente, hay
una interpretacion que prevalece, en otros
casos, este proceso no Concluye con una
interpretacién acabada y final. En segun-
do lugar, debemos distinguir la interpreta-
cién de la persona afectada de aquella ela-
borada por su entorno. En realidad, a estas
dos interpretaciones se suma la del psiquia-
tra (e incluso la de otros especialistas a los
cuales haya recurrido la persona). Es sabi-
do que la distancia entre la interpretacion
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del especialista de la salud (por ejemplo
del psiquiatra) y aquella del paciente tiene
importantes consecuencias terapéuticas.
Kleinman dice lo mismo de la distancia
entre la interpretacion de la familia oxel
entorno y la del paciente (20). Esto tltimo
lo hemos podido constatar en esta investi-
gacion.

Primer modelo: Enfermedad fisica. En esta
primera interpretacion, el problema que tie-
ne la persona es una enfermedad fisica (no
psicolégica) causada por una disfuncion
orgdnica. Aqui los sintomas psicologicos
que experimenta la persona son interpre-
tados como consecuencias secundarias del
malestar causado por la enfermedad fisica
y no se les presta mayor atencién. Ante-
riormente seflalamos que las personas tien-
den a ocultar sus sintomas psicolégicos a
la familia o al entorno. Esta tltima situa-
cién produce, en estos casos, que la fami-
lia 0 el entorno tiendan a considerar de esta
manera la enfermedad o problema que tie-
ne la persona afectada, mientras que la
persona afectada puede tener una interpre-
tacién correspondiente al segundo o tercer
modelo. Para la persona afectada, si bien
esta primera interpretacion puede aparecer
muchas veces en un principio, acompafa-
da frecuentemente de uno o de los otros
dos modelos, ésta dificilmente permanece
con el paso del tiempo. Las apreciaciones
de otras personas o especialistas, sobreto-
do de los médicos, a los cudles frecuenta,
la hacen desistir de la idea de que tiene una
enfermedad fisica. Unicamente, hemos de-
tectado dos casos en donde este primer mo-
delo de interpretacion permaneci6 hasta el
final, atin después de que ambas personas
fueran donde médicos que descartaron su
enfermedad fisica.
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causas psicosociales, causas magicas (susto o dafo), causas fisicas (mala
alimentacion)

|

debilidad del cuerpo y del espiritu
(la debilidad del cuerpo debilita a la del espiritu y viceversa)

|

atacan los nervios

%

sintomas somadticos y psicoldgicos

\V

puede desembocar en alguna enfermedad fisica aparte
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Segundo modelo: Sindrome popular de
nervios. El término predominante con el
que la poblacién nombra el problema de-
presivo es nervios o enfermedad de los
nervios® La poblacién lo llega a interpretar
como una enfermedad particular. Antes de
reconstruir este modelo popular de enfer-
medad, vamos a presentar algunas reflexio-
nes acerca de las categorias populares de
clasificacion de las enfermedades.

Para ciertos autores como Good, una cate-
goria popular de enfermedad no es una
categorfa clara, diferenciada y bien defini-
da por la poblacién que de cuenta de cier-
tas manifestaciones determinadas de enfer-
medad (definida en términos médicos) y
que separe a ésta de otras categorias me-
diante limites precisos. De otro lado, las
clasificaciones populares de enfermedad
no producen categorias que equivalgan
exactamente a los elaboradas en las clasi-
ficaciones médicas. Por lo tanto, el andli-
sis semdntico de las categorias de enfer-
medad no podria producir una taxonomia
jerdrquicamente ordenada de categorfas,
definida por sus limites e independiente de
su contexto de utilizacion (18). Good pro-
pone otro modelo de andlisis, basado en
las teorias del antropdlogo britdnico Victor
Turner acerca de los simbolos rituales.
Retomando a este autor, Good sostiene que
«un sistema de discurso posee ciertos sim-
bolos que adquieren su poder y significa-
do mediante el ligamiento de una serie de
simbolos dispares y el condensamiento de
éstos en una simple imagen la cual invoca
un nexo de asociaciones simbdlicas». Good
va a llamar a estas imdgenes, posteriormen-
te, nociones claves.

El término generalizado que utiliza la po-
blacién para nombrar la experiencia depre-
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siva, desde el momento en que ésta se de-
tecta como problema psicolégico o mas
exactamente como una conjuncién de pro-
blemas somidticos y psicoldgicos, es ner-
vios o enfermedad de los nervios. Para el
presente estudio se considera este término
como una nocion clave que condensa una
serie de simbolos y experiencias social-
mente relevantes y que forman un lengua-
je particular de dolor o malestar.

Nervios en el lenguaje popular puede ha-
cer también referencia a un estado psico-
légico momentdneo en la persona, sin em-
bargo, en esta seccion nos referimos al tér-
mino o categoria popular que designa un
problema crénico o enfermedad entendida
como tal por la poblacién. Los fronteras
de esta categoria no se encuentran bien de-
finidas si partimos de los sintomas mani-
fiestos o de consideraciones etioldgicas.
Los sintomas pueden ser muy variados
como dolores de cabeza, desdrdenes del
suefio, irritabilidad, dolores de estomago,
mareos, llanto recurrente, intranquilidad.
problemas de concentracion, sensacion de
hormigueos, palpitaciones y dolores en el
pecho, calor en el pecho y el estémago,
sensacion de dolor generalizado en el cuer-
po, sensacién de debilidad y cansancio; a
veces se acompafa de sensaciones irra-
cionales de miedo e incluso de algunos sin-
tomas psicéticos. Es de destacar, también,
la asociacién que hace muchas veces la
poblacién de los dolores o malestares
somaticos con una disfuncionalidad real de
ciertos 6rganos como el corazon, el higa-
do, los rifiones, el estémago. El sindrome
de nervios abarca los casos de depresion
pero puede a su vez ser aplicado a otros
Casos que escapan a esa categoria psiquid-
trica. Segiin el DSM-IV (35), la categoria
o sindrome popular de los nervios’descri-

6y7 (ver nota al final del texto)
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be un amplio rango de casos, que van des-
de algunos que se consideran escapan a la
identificacién de enfermedad mental (en-
tendida en términos psiquidtricos) hasta
presentaciones que se asemejan a desor-
denes de adaptacion, ansiedad, depresion,
disociacion, somatoformes e incluso
psicéticos. Los grados de discapacidad de
la persona, de pérdida de sus funciones y
roles socialmente aceptados son, también,
muy variables.

En relacién a las causas de la enfermedad
de los nervios, existe una identificacién
muy clara con situaciones de estrés que
vive la persona, las cuales pueden derivar
de conflictos familiares, problemas de tra-
bajo, inseguridad econémica, muertes o se-
paracién de personas queridas, separacion
del lugar de origen por migracién; todas
las cuales se pueden ubicar dentro del ran-
go de causas psicosociales. También entre
las causas de la enfermedad de los nervios
puede encontrarse una falta de buena ali-
mentacion, o causas de tipo mdgico como
el susto y el dafio.® Todas estas causas tie-
nen en comun el hecho de que se sitdan al
exterior del individuo afectado. Es desde
fuera, desde el medio social, mdgico o fi-
sico (alimentacién), que éste interpreta se
genera su problema. Esto puede suponer
(a pesar de que lo hemos percibido en va-
rios casos, la muestra es muy pequefia
como para afirmarlo) que éste no se consi-
dere responsable de la enfermedad y bus-
que la solucion al exterior de si mismo, lo
que de constatarse podria tener importan-
tes consecuencias terapéuticas.

Una noci6én importante asociada a la cate-
goria nervios y que se cruza en la red de
significados asociados a este problema es
laidea de debilidad de la persona. Se piensa
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que diversas causas (dependiendo del caso)
que pueden ser de orden psicosocial, dafio,
susto o falta de alimentacién generan una
debilidad tanto en ¢l cuerpo como en el
espiritu. De otro lado, existe la idea de una
interdependencia entre debilidad del espi-
ritu y debilidad del cuerpo. Se piensa que
ambas se influencian entre si: la debilidad
en el espiritu genera debilidad en el cuer-
po y la debilidad en el cuerpo genera debi-
lidad en el espiritu. Esta debilidad genera
una vulnerabilidad del cuerpo hacia cual-
quier tipo de enfermedades, las cuales pue-
den llegar a causar incluso la muerte.

Lo anterior permite plantear una conside-
racion en relacién a la semiologia popular
relativa a los nervios. Aparentemente, den-
tro de la concepcién de la poblacién, los
nervios no son vistos como un problema
tnicamente psicolégico o de origen psico-
légico. Al parecer, la poblacidn, por lo
menos en relacion a la enfermedad de los
nervios, no llega a hacer una separacién
clara entre cuerpo y espiritu, division que
tanto caracteriza el pensamiento occiden-
tal moderno. Se ha visto que el origen de
los nervios en algunos casos no es consi-
derado tnicamente como psicolégico, se
ha escuchado mencionar a la falta de ali-
mentacién como causa y a la debilidad
corporal como consecuencia. Mds impor-
tante que €sto es la importancia que le da
la poblacidn a los problemas somaticos. Es-
tos no son considerados como vagos refle-
Jos de problemas psicolégicos, los cuales
no se podrian solucionar si es que no se
combate la causa que es psicolégica. La
disfuncion en el cuerpo o en ciertos drga-
nos en particular es considerada real para
la poblacién y puede traer, por si misma,
consecuencias terribles para el organismo,
siendo, muchas veces, tratada mediante

8 (ver nota al final del texto)
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hierbas o medicamentos destinados a cu-
rar algiin 6rgano o alguna disfuncion
somética particular? Para graficar esta con-
cepcién vamos a citar algunas palabras de
Wilder, uno de nuestros entrevistados: «El
sistema nervioso (otro nombre de la enfer-
medad de los nervios) viene combinado
con dos factores, estee... sistema emocio-
nal por ejemplo cuando una persona es ner-
viosa, facilmente puede llorar o facilmen-
te puede reir también porque no, no es tan
estable, o sea que nervioso es un estado de
sensibilidad, o sea que ;jno?... y también
cuando una persona estd con sistema ner-
vioso puede enfermarse también ficilmen-
te, orgdnicamente porque el mismo siste-
ma pues ;no? que no estd tan duro, no esté
tan fuerte, es un poco débil».

Perales y Cols en el estudio ya citado (11),
encontraron que los signos de problemas
de salud mental mds frecuentemente per-
cibidos por la comunidad fueron las que-
jas fisicas. En los casos analizados, la per-

cepcion del problema como nervios impli-
caba siempre la deteccién de sintomas psi-

colégicos en la persona afectada ademds
de la deteccién de los somadticos, que ge-
neralmente acompaiian la experiencia de
enfermedad. Los datos del mencionado es-
tudio nos demuestran que la poblacién si
relaciona las quejas fisicas con problemas
de salud mental; en nuestro estudio, lo en-
contramos como un implicito de la con-
cepcién popular de nervios. Sin embargo,
para que la enfermedad sea percibida como
nervios tienen que haberse reconocido cier-
tos signos psicolégicos. Lo que sugieren
estos datos, segin lo aprendido en nuestra
propia experiencia de investigacion, es que
las quejas fisicas pueden considerarse sig-
nos salientes o el camino a través del cual
muchas personas tieden a fijarse en pro-

9(ver nota al final del texto)
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blemas de orden psicolégico de las perso-
nas afectadas, lo que conlleva, en el caso
de que estos problemas psicoldgicos sean
detectados, al diagnéstico popular de ner-
Vios.

Tercer modelo: Enfermedad o problema
psicoldgico. La significacion que se la da
a un problema tienen que ver también mu-
cho con la edad, la procedencia y ¢l grado
de instruccién de las personas. Se ha nota-
do, tanto en la encuesta inicial como en las
entrevistas posteriores, que los jévenes (en
su mayoria nacidos en Lima) tienden a ha-
blar con los investigadores de las reaccio-
nes psicologicas generadas por los proble-
mas que viven. Los jévenes en general co-
nocen la palabra depresién (a diferencia de
los mayores que conocen muy poco ese
término y menos lo utilizan) y saben gene-
ralmente que puede ser tratada por un psi-
c6logo o un psiquiatra.

En este tercer modelo, las personas se pue-
den referir a su problema en téminos intra-
psiquicos. Las causas del problema son

también psicosociales como en el caso del
sindrome popular de nervios pero también
existe una reflexion en torno al desarrollo
de la personalidad, a la vulnerabilidad per-
sonal frente a ciertas situaciones, a las ca-
rencias individuales. En este modelo, los
sintomas somadticos que se experimentan
son puestos en un segundo plano y se les
considera consecuencias secundarias del
problema psicolégico y por lo tanto no ge-
neran por si solos procesos de bisqueda
de ayuda. Todo lo anterior, nos muestra una
interpretacion que se asemeja a la occiden-
tal-moderna, la que a su vez ha sido influida
por la psicologia y psiquiatria occidenta-
les. Estos casos si pueden reconocer una
mayor responsabilidad personal frente al
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problema y su cura, y las personas saben
que si se agravan sus sintomas deberdn re-
currir al psicélogo o al psiquiatra. Este
modelo so6lo se pudo detectar en algunos
de los casos jovenes mas no en los mayo-
res, quienes privilegian el segundo mode-
lo. Hemos visto que, a pesar de que sc re-
conozca claramente el problema como psi-
coldgico, estos jovenes muy rara vez co-
munican la emocion disférica que sienten
a sus padres o familiares pero si muchas
veces a los amigos mds intimos que tie-
nen.

En este modelo, se llega a utilizar mds fa-
cilmente la palabra depresion, aunque tam-
bién se emplea la palabra nervios. Pero
aqui, esta palabra se acerca mds a la idea
de un conjunto de reacciones psicolégicas
causadas por problemas que vive la perso-
nay se distancia de concepciones mds tra-
dicionales que ligan los nervios a proble-
mas en el organismo (tanto en sus causas,
manifestaciones y consecuencias).

Acciones

Los itinerarios terapéuticos que han reali-
zado las personas entrevistadas son muy
variados y han dependido definitivamente
en primer lugar de la percepcion de los sig-
nos de enfermedad y luego de las explica-
ciones que se les ha dado a estos. Sinteti-
cemos las principales tendencias que he-
mos podido apreciar.

Como dijimos antes, hemos constatado en
los casos estudiados que el proceso de la
enfermedad depresiva casi nunca implica
una percepcion clara de los signos de en-
fermedad ni tampoco una explicacién aca-
bada de lo que es y significa el problema.
Generalmente es un proceso largo, lleno
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de incertidumbres y de interpretaciones
paralelas.

En el caso de los seis pacientes que hemos
estudiado. inicamente una (Rosario) se di-
rigié en un primer lugar a un psiquiatra y
lo hizo yendo a los servicios de Emergen-
cia del INSM «HD-HN». Esta paciente se
dirigi6 sola, sin que la familia se hubiera
percatado o, al menos, sin haberle dado la
atencién suficiente a su problema princi-
pal, que era el no haber dormido durante
una semana. Esta es la tnica persona de
los dieciséis entrevistados que acudid pri-
mero a un psiquiatra y Gnicamente se trato
con el especialista.

Dentro del grupo de pacientes, los otros
cinco se dirigicron primero hacia otras
opciones terapéuticas y s6lo después de un
tiempo largo llegaron a un psiquiatra, de-
bido en cuatro de los cinco casos, a las re-
comendaciones de un médico. De las seis
personas, cuatro relacionaron desde un
principio su mal a las preocupaciones cau-
sadas por diversos problemas (familiares,
de trabajo, econdmicos) que les habian
acontecido. Las personas que no lo hicie-
ron (Gaby y Wilder) desde un principio
creyeron que tenfan un mal en el cuerpo (¢
ncer en la primera, neumonia en la segun-
da) y ni siquiera el tratamiento de los psi-
quiatras y psicélogos llegé a convencerlos
que lo que tenfan era una afeccién psico-
lI6gica. Estos dos casos son una muestra
del primer modelo de interpretacién de la
enfermedad (enfermedad fisica). En el caso
de Gaby la familia también creyd, en un
principio, que podria tener una enferme-
dad grave (no psicoldgica). Fue a partir de
que los médicos informaron en repetidas
ocasiones a la familia que lo que tenfa era
un problema psicolégico que empezaron a



174 Carlos Saavedra Ch. & Maria Planas T,

TEMOR A LA DEBILIDAD EMOCIONAL

OCULTAMIENTO DE SINTOMAS (PREFRENTEMENTE
PSICOLOGICOS)

A4

AGRAVACION DE SINTOMAS (GENERALMENTE SOMATICOS)

N/

INCERTIDUMBRE ENTRE SOLO NERVIOS O TAMBIEN OTRA
ENFERMEDAD NO MENTAL

A4
MEDICOS (NO PSIQUIATRAS)

\%
POSIBILIDAD MAYOR DE QUE SEAN SOLO NERVIOS

N

PSIQUIATRA
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catalogar su mal como nervios. En el caso
de Wilder, la familia crey6 en un principio
que ¢l tenfa una enfermedad fisica. Fue con
el paso por los doctores que se fueron con-
venciendo, poco a poco, de que podian ser
nervios pero no descartaron que las conse-
cuencias que se habfan creado en ¢l cuer-
po a causa de la debilidad habrian sido de
consideracion y podrian haberle generado
problemas o enfermedades fisicas.

Los otros pacientes entrevistados, que vin-
culaban su enfermedad al estrés causado
por problemas importantes en la familia,
en lo econémico, en el trabajo, ctc., tuvie-
ron en un principio la incertidumbre (a
excepcion de Rosario) de tener algtin pro-
blema en el cuerpo pero vislumbraban la
posibilidad de padecer un problema psi-
colégico (nervios). Uno de ellos fue Radl
quien después de haber ido a muchos doc-
tores y a un curandero un buen dia se cn-
cerrd en su cuarto y permanecio en el sue-
lo sin hablar con nadie, sin dormir, casi sin
comer nada durante quince dias. Una ami-
ga de la familia, enfermera, les aconsejo
internarlo en el INSM «HD-HN», lo que
hicieron en los dias subsiguientes. El cuen-
ta que estuvo muchos meses en un estado
depresivo muy fuerte pero lo escondié du-
rante mucho tiempo y cuando lo expresé
nadie en su familia le dio, segun €l, impor-
tancia. A partir de la terrible crisis, recién
la familia percibi6 que él estaba enfermo
de los nervios. El ha seguido un tratamiento
en el INSM durante varios afos. Los otros
dos pacientes también tuvieron desde el
principio la incertidumbre de no saber si
tenian una enfermedad grave (no psicol6-
gica), enfermedad a los rifiones, al cora-
z6n. Fueron atendidos por médicos quie-
nes descartaron otro tipo de enfermedades.
Ellos siguieron experimentando dolores en
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diversas partes del cuerpo o sintomas
somaticos que les daban pie para pensar
que tenfan algo mds que nervios o que los
nervios habian desencadenado otra enfer-
medad.

En tres de los pacientes, justamente en
aquellos que parecen tener una mejoria
considerable (Rosario, Zoila y José Luis),
percibimos que la familia se habia trans-
formado en relacién al trato con el pacien-
te, le habian dado mayor apoyo y habian
prestado atencién al problema como una
enfermedad. En este caso, la persona afec-
ta habia hecho explicito que su padecimien-
to era causado por ciertos problemas fami-
liares o econémicos y el papel de enfermo
que adopta en el grupo familiar le sirve para
obtener un mayor espacio de accién y ob-
tener mayor proteccion y apoyo de parte
de la familia; mds atn si el problema se
vincula a alguna preocupacion familiar o
falta de soporte. De ese modo, la persona
afectada puede negociar una mejor posi-
cién o ubicacién dentro de la familia y exi-
gir que se reestructuren relaciones anterior-
mente conflictivas para ella. En los otros
casos (Raidl, Wilder y Gaby), se noté que
el hecho de considerar que la persona es-
taba mal de los nervios no era un argumento
en favor de un mejor trato hacia ella sino,
por el contrario, se les criticaba por creer
que se hacfan los enfermos («para llamar
la atencién»), que eran unas personas dé-
biles y que lo que tenian eran «achaques».
La familia mostraba molestia hacia ellos y
no les prestaba la mds minima atencién o
ésta era minima cuando se quejaban de algo
o los vefan mal. Esto es interesante. Ante-
riormente vefamos que el modelo popular
de nervios desligaba la responsabilidad de
la enfermedad a la persona y la dirigia al
entorno (social, mégico o fisico). Este tien-
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de a ser el modelo elaborado por los pa-
cientes. El entorno social, sin embargo,
puede aceptar o no este modelo inter-
pretativo. En los tres pacientes que mues-
tran una mejoria considerable, ¢l entorno
adopta la misma interpretacion del pacien-
te, es decir, asume en cierta medida la res-
ponsabilidad que le atribuye el paciente en
relacion a la enfermedad y asume a su vez
la responsabilidad del paciente, lo que de
hecho contribuye a su recuperacién. En los
tres casos en que se produce lo contrario,
vemos que el entorno social adopta una in-
terpretacion opuesta a la del paciente. Se-
giin esta interpretacion, el paciente no sélo
tiene cierta responsabilidad en relacién a
su problema sino que se le considera cul-
pable de su situacién, En este caso, la fa-
milia no asume ningtin tipo de responsabi-
lidad ni le brinda el apoyo necesario para
su recuperacion.

En relacion a otras opciones terapéuticas
percibidas en los pacientes, cabe decir que
el recurso a las hierbas estuvo presente en
cinco de los pacientes (a excepcién de
Gaby), tanto antes como después de haber
comenzado el tratamiento con los psiquia-
tras. El recurso al curandero lo vimos en
dos de los casos antes del tratamiento con
el psiquiatra (Radl y José Luis). En el pri-
mero sin €xito, en el segundo con éxito
temporal. En otro de los pacientes (Wilder)
se utilizé al curandero después de haber
considerado que el tratamiento del psiquia-
tra fall6. Al parecer, el paciente ha sentido
alguna mejoria pero no cree haberse recu-
perado totalmente, piensa que tal vez lo
haga en los dias siguientes.!0

En relacién al tratamiento dado por los
psiquiatras, hemos percibido que ninguno
de los entrevistados ha seguido regular-

Carlos Saavedra Ch. & Maria Planas T.

mente el tratamiento. Las asistencias a las
citas fueron muy intermitentes. En uno de
los casos se explica por mejorias tempora-
les sentidas por el paciente. Este sélo iba
cuando se sentfa peor. En los demads casos,
los pacientes interrumpian su tratamiento
por considerar que los medicamentos que
tomaban no les hacfan bien o expresaban
abiertamente que les hacian mal. Intentaban
por un tiempo otros tratamientos (médicos,
naturistas, curanderos, hierbas, otras pasti-
llas) y después de un lapso volvian al psi-
quiatra (a excepcion de Wilder que después
de dos citas nunca mds regresé). En dos de
los casos (Gaby y Wilder) se sumaba a ello
la idea de que lo que tenian tal vez no era
psicolégico. Es importante anotar que la gen-
te dejaba rdpidamente un medicamento si
después de unos cuantos dias o una semana
no sentia el efecto o sentia un mal efecto.

Cinco de los casos (a excepcién de Raiil)
mencionaron que el psiquiatra nunca les
informé su diagnéstico ni les explicé ni a
cllos ni a sus familiares en qué consistia
su enfermedad. Cinco de los casos (a ex-
cepcidn de Zoila) se quejaron abiertamen-
te de su relacion con el psiquiatra. La que-
ja mds comin era la poca atencién presta-
da por el médico a sus quejas, se criticaba
la soberbia del médico de creer conocer el
problema sin informarse mucho al respec-
to. Se utilizaba los adjetivos autoritario,
militar, sobrado. Dos casos (mujeres: Gaby
y Rosario) mencionaron no haber informa-
do al psiquiatra que el medicamento no les
hacia bien por vergiienza a decirle que se
habfa equivocado. A pesar de las quejas,
la mayoria de los pacientes (cuatro) agra-
dece la ayuda recibida y reconoce la bue-
na voluntad del psiquiatra; éstos a su vez
Justificaban la poca relacién con éste por
problemas de falta de tiempo.

10(ver nota al final del texto)
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De los seis pacientes, tres expresaron ha-
berse recuperado sensiblemente gracias al
tratamiento de los psiquiatras (Rosario,
Zoilay José Luis). Otros dos (Gaby y Raiil)
dijeron que fueron ayudados en cierta ma-
nera pero que todavia se sentian mal. El
paciente restante (Wilder) dijo que el tra-
tamiento del psiquiatra no le habia ayuda-
do en nada y por eso lo dejo.

En todos estos casos hemos visto que el
recurso al psiquiatra se realiza cuando la
persona se encuentra en situaciones real-
mente extremas, mucho tiempo después de
que la enfermedad se haya manifestado. En
uno de los casos hubo un internamiento di-
recto al INSM (Raiil), en otro (Rosario) la
persona llegd al servicio de emergencia del
INSM. En los otros casos, las personas
habian sido conducidas una o varias veces
al servicio de emergencia del Centro de
Salud Tahuantinsuyo Bajo.

El proceso de enfermedad experimentado
por los pacientes ha incluido generalmen-
te el ocultamiento de los sintomas psicolé-
gicos a la familia durante un cierto tiem-
po. Las personas afectadas recurrian a los
médicos generalmente por los sintomas
somdticos que experimentaban, los cuales
se temia pudieran ser signos de alguna en-
fermedad fisica. El futuro paciente se de-
batia entre diversas interpretaciones pero
finalmente acababa aceptando (en gran
parte debido a los comentarios de los mé-
dicos) que estaba enfermo de los nervios.
Sin embargo, éstos recurrieron al psiquia-
tra tinicamente después de una agudizacién
de sus problemas, luego de haber pasado
(como vemos arriba) por servicios de emer-
gencia y generalmente a partir de las reco-
mendaciones de un médico. La familia en
cambio, recién llegaba a adoptar la inter-
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pretacién de nervios posteriormente, lue-
go de un tiempo largo, después de perca-
tarse de los signos de deterioro psicologi-
co del paciente.

Dentro del grupo de los no-pacientes, los
itinerarios terapéuticos emprendidos son
variados. Cinco de las diez personas llega-
ron a ir a un médico (no psiquiatra) debido
a la agravacion de ciertos sintomas soma-
ticos y no para tratarse el problema psico-
l6gico sino la posible enfermedad fisica
que crefan tener. En todos esos casos, exis-
tia una duda acerca si lo que tenfan era
nervios u otra enfermedad no mental. En
cuatro de estos casos, los doctores descar-
taron cualquier enfermedad fisica. En el
otro caso (Jessica) el médico les dijo que
podrian ser dos cosas o un problema con
la tiroides o nervios. En dos de los cinco
casos el médico aseguro que la causa de lo
que sentfan era nervios. Ninguna de estas
personas siguié un tratamiento posterior
con un especialista.

Dentro de este grupo de los no-pacientes,
dos llegaron a ir donde un psicélogo y uno
a un psiquiatra. Estas personas si conside-
raron que tenfan un problema psicoldgico
y por lo tal no vieron la posibilidad de ir a
un médico (no psiquiatra). Ninguno de ¢s-
tos siguid los tratamientos, fueron una o
dos veces donde los especialistas y no vie-
ron que ellos les podian ayudar. Sélo ve-
mos que dos personas de este grupo de no-
pacientes no ha ido donde ningiin especia-
lista.

Dentro del grupo de no-pacientes solo una
persona se automedica (diazepdam). Las de-
més utilizan hierbas, dieta, bafios de agua
fria para sentirse mejor. En algunos casos
se ha podido detectar la utilizacién de no-
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ciones de medicina humoral, que se basan
en la idea de que el cuerpo ha perdido el
equilibrio entre el calor y el frio. La utili-
zacion de las hierbas, la dieta y los bafios
se explican en esos casos como medios
para restablecer el equilibrio. Es de desta-
car que tres de las diez personas han viaja-
do a la sierra por el problema de salud que
tenian. Ese viaje a la sierra los ha mejora-
do sensiblemente.

La idea de que estas personas tenfan un
problema psicoldgico fue totalmente clara
desde un principio sélo en las tres perso-
nas que justamente se dirigieron a un psi-
célogo o psiquiatra. Las cinco personas que
fueron a un médico (por la agravacién de
sintomas som ticos) tenfan la duda (en al-
gunos hasta la actualidad) de si era un pro-
blema simplemente psicolégico o si tenian
otra enfermedad fisica. Luego de que los
médicos descartaran una enfermedad fisi-
ca, las personas afectas se inclinaban a
aceptar que tenian nervios. Nadie de este
grupo de no-pacientes desconoci6 la exis-
tencia de alteraciones psicolégicas, inclu-
yendo las dos personas que nunca fueron
aun especialista y la mayoria explicaba su
problema en términos del segundo mode-
lo de interpretacion, el de la enfermedad
de los nervios, en algunos casos se acepta-
ba ésta como la tnica interpretacion del
problema, en otros, los que llegaron a ir a
un médico se aceptaba (por lo menos du-
rante un cierto tiempo) la posibilidad de
tener alguna enfermedad fisica. Sélo tres
de las personas entrevistadas, tres mujeres
Jovenes llamaron a su problema depresién
y expresaron que deberia ser tratado por
un psicélogo o psiquiatra. La interpreta-
cion de estas dltimas corresponde al tercer
modelo de interpretacion, el de enferme-
dad o problema psicolégico.
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Como sucedia en el caso de los pacientes,
la mayoria de los no-pacientes intentaba
ocultar sus sintomas psicolégicos a sus fa-
milias. En una mayoria de los casos, la fa-
milia no se habfa percatado del problema
que tenia la persona o sélo se habia perca-
tado de los sintomas somdticos del proble-
ma. Entonces, en estos casos la interpreta-
cién de nervios solo correspondia al pa-
ciente pero no a la familia. Solo en dos
casos del grupo de no-pacientes, algunos
miembros del entorno detectaron que la
persona sufria de nervios y se intenté so-
lucionar el problema en ambas mediante
hierbas y en una ademds mediante un via-
je a la sierra. De otro lado, de todo el gru-
po de no-pacientes, estas dos personas es-
tuvieron entre las tres que recurrieron en
algiin momento a un psic6logo o psiquia-
tra.

Este fenémeno del ocultamiento del pro-
blema psicolégico es de principal impor-
tancia para entender el manejo de la enfer-
medad depresiva en esa sociedad en parti-
cular. Casi todos nuestros entrevistados
mostraron una reticencia muy grande en
relacién a la comunicacién de sus proble-
mas psicolégicos, sobreiodo cuando no se
encontraban solos. Por esta razén, optamos
por mencionar a la familia que estdbamos
realizando una encuesta que se encargaria
de reconocer los problemas de salud de la
poblacién, sin mencionar en absoluto el
tema de la salud mental; se pedia ademads
que la entrevista sea en privado!! Debido
a que constatamos desde un principio que
la estrategia del ocultamiento del proble-
ma psicol6gico era generalizada, el proyec-
to inicial de entrevistar a los familiares o a
alguna persona del entorno cercano de los
no-pacientes fue descartado; implicaba una
intromisién en la vida intima y familiar de

Li(ver nota al final del texto)
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la persona que considerdbamos inadecua-
da desde un punto de vista ético. Discutire-
mos las razones de esta incomunicacion de

los problemas psicoldgicos mds adelante.

Vemos que las personas si tienen conscien-
cia de una alteracion psicoldgica (a pesar
de que varios consideran que a esto se su-
man otros problemas del cuerpo) y consi-
deran que tienen nervios a pesar de que en
algunos casos puedan creer que tienen otras
enfermedades que generalmente las aso-
cian a los nervios de alguna u otra manera.
;Por qué no se sigue un tratamiento con
psicologos o psiquiatras? ;Y por qué cuan-
do ésto se produce se llega a situaciones ver-
daderamente extremas (servicios de emer-
gencia) como en el caso de los pacientes?

Una idea importante que impediria una
bisqueda de ayuda con psicélogos o psi-
quiatras para el problema que vive la per-
sona es la vinculacién que éste tiene con
situaciones conflictivas de la vida de la
persona (problemas econémicos, familia-
res). Los comentarios de las personas en-
trevistadas mostraban una especie de re-
signacion: «Si las causas (pertenecientes
al 4mbito social o econémico) que han ge-
nerado mi problema no se mejoran yo no
me voy a mejorar». Por eso, para muchos
el psicélogo o psiquiatra tenfan poco o nada
que hacer en la solucion de sus problemas.
Otros factores que impedirfan la bisqueda
de ayuda se encuentran en la utilizacién
de los otros mecanismos de tratamiento que
hemos visto, como seria el uso de las me-
dicinas caseras, dietas, viajes a la sierra. A
pesar de lo que hubiera podido pensarse
en este grupo de no-pacientes la utilizacion
de otros especialistas (naturistas o curan-
deros) no se produjo en ningin caso aun-
que una de estas personas estaba proxima
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a acudir a un curandero!>'? Un factor,
mencionado por algunas de estas personas,
que explica la razén de su falta de recurso
a psicélogos y psiquiatras es la considera-
cion de que las consultas y los medicamen-
tos eran muy caros para sus posibilidades.
Tanto los motivos econémicos como la
existencia de otras opciones terapéuticas y
la resignacién ante la enfermedad sino se
resuelven sus causas son s6lo respuestas
muy parciales a las preguntas efectuadas.
Para responderlas realmente es necesario
adentrarnos un poco mds en la significa-
cién que conlleva el problema de los ner-
vios para las personas € intentar respon-
dernos algo que nos parece fundamental y
que ya hemos mencionado en el informe:
el por qué del ocultamiento del problema

depresivo a la familia y al entorno.

Guarnaccia, en un manuscrito no publica-
do titulado A Critical Review of Epide-
miological Studies of Puerto Rican Men-
tal Health (37), considera que los nervios
en la poblacién migrante puertorriquena a
New York es un lenguaje de malestar que
permite a la persona afectada una
reubicacion de su situacién familiar o so-
cial. Para este autor, los nervios es acepta-
do como una enfermedad y es asociada a
situaciones o eventos estresantes en la vida
de la persona. Siendo esto asi, la persona
adquiere una atencion particular dentro de
su entorno y realiza ante éste exigencias
de transformacién de ciertos problemas o
situaciones comunes de su vida diaria. Po-
dria darse, por ejemplo, que una mujer
mediante esa enfermedad exija un cam-
bio de actitud de su esposo con respecto a
ella y sus hijos.

En la poblacién en estudio, lo que se ha
podido apreciar es una necesidad de ocul-

12y 13(ver nota al final del texto)
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tar el problema de nervios ante la familia y
el entorno. De las diez personas del grupo
de no-pacientes siete ocultan el problema
a su propia familia y otra lo oculta a todo
el mundo menos a su esposa. En el caso
del grupo de pacientes, vemos que éste
también ha sido el caso. La familia s6lo ha
tomado conciencia del problema de ner-
vios luego de un periodo muy fuerte de
crisis que desembocé finalmente (después
de un camino largo en otros especialistas
sobretodo médicos) en la ayuda psiquid-
trica. En todos los casos para la familia esto
aparecié como algo repentino, mientras
que para las personas afectadas era el
desencadenamiento de una historia ya larga
de sufrimiento. El ocultamiento de los ner-
vios es 0 ha sido la norma dentro del grupo
estudiado. ;Cémo se podria explicar esto?

Una posible via para entender esta situa-
cion es la idea de que los nervios estd aso-
ciado a una debilidad de la persona para
encarar los problemas que gencran las obli-
gaciones normales de la vida cotidiana. En
la situacién en que una persona, un padre
de familia por ejemplo, se encuentra mal a
causa de los gravisimos problemas econ6-
micos que tiene que afrontar, expresar ante
su familia que se encuentra decaido, abati-
do, significarian, para éste una especie de
rendicién, de derrota ante su obligacién de
sacar adelante a su familia. Ademds no lo
quiere expresar porque no quiere generar
m s problemas de los que ya tiene la fami-
lia. La familia debe siempre conservar el
nimo para salir adelante y se necesita dar
la impresion de fortaleza ante las situacio-
nes dificiles.

La gente entrevistada nos ha manifestado
su temor de expresar su estado de dnimo
porque piensan que en lugar de conseguir
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una mayor atencidn de la familia van a ser
considerados personas «mafiosas», «en-
greidas», o que quieren llamar la atencién 4
Este es un temor que parcce hallar su fun-
damento en la realidad: en los casos de pa-
cientes atendidos psiquidtricamente, en que
ya toda la familia reconoce la enfermedad
de los nervios de la persona, ésta continiia
siendo, como lo vimos antes, una queja de
la familia en tres de los seis casos vistos!$
En estos casos, 1a persona enferma de los
nervios no goza de una consideracién par-
ticular, a diferencia de lo que manifiesta
Guarnaccia para los puertorriquefios de
NY; la familia no presta atencién a su es-
tado, ni lo trata como una persona enfer-
ma que merece una consideracion especial,
mas bien éste merece criticas de parte de
éstos como «este se hace el loco», «eres
una floja», «todas son tus ideas, ponte a
trabajar», «la actividad te quita esa ociosi-
dad», «ponte fuerte». La reticencia que tie-
ne la persona a expresar sus sintomas psi-
colégicos se explica pues por el temor a
que los demds los consideren personas dé-
biles emocionalmente, incapaces de afron-
tar los problemas de la vida, cargas para la
familia. Algunos autores como Antonio
Zapata (38) o Rodriguez Rabanal (31)
cuando se refieren a la psicologia de los
sectores populares migrantes hablan de
psicologia del presentismo, refiriéndose
con este término a la poca capacidad que
tiene el individuo de interpretar el pasado
y proyectarse hacia el futuro, debido ba-
sicamente a la inseguridad permanente por
satisfacer dfa a dia las necesidades inme-
diatas y primarias de subsistencia. En un
contexto de esa naturaleza parcce qllf: exis-
tiera un rechazo inmediato hacia aquellos
estados psicolégicos que impiden justa-
mente el continuar con esta lucha diaria,
produciéndose una estigmatizacién de las

14y15(ver nota al final del texto)
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personas que se muestran incapaces de
entrar en esa lucha.

El temor a expresar los estados psicoldgi-
cos producto de los problemas que vive la
persona también se explica por el tipo de

estructura familiar y de relaciones familia-
res que rodean a la persona afectada. Por
gjemplo, los modos autoritarios de educa-
cién que destacamos anteriormente (entre
los cuales la agresion fisica) pareciera que
rechazaran de por si la conversacion de los
problemas entre padres € hijos.

De otra parte, son de destacar las situacio-
nes de aislamiento que vive una persona
en medio de una familia en donde ésta ocu-
pa una posicién subordinada como ahija-
do, entenado, sobrino, producto muchas
veces de una insercion particular en la ciu-
dad con motivo de la migracién y otras
veces como consecuencias de una estruc-
tura familiar inestable en la que los hijos
pueden haber sido abandonados por algu-
no o ambos de los padres y tienen que vi-
vir en la casa de abuelos, tios, padrastros o
madrastras. En estas circunstancias, la red
de soporte social del individuo es muy pe-
queiay fragil, volviéndose muy dificil para
éste una libre comunicacién de sus proble-
mas afectivos. Otro factor es el de las si-
tuaciones extremas de subordinacion de la
mujer en el hogar que llega a abusos como
el maltrato fisico. En esas situaciones, la
mujer tratarfa de no mostrarse mal de los
nervios ante el marido porque seria como
mostrarle a éste que «ha triunfado» (como
si la finalidad de la agresion hacia ésta fuera
la de disminuirla) y peor, la mujer teme que
viéndola débil el marido pueda abusar atin
mds de ella y evitarfa mostrarse asi ante la
comunidad por la vergiienza que le genera

su condicion.

La conglomeracion de varias familias den-
tro de una misma casa, tan tipica en la zona,
es otro factor que podria impedir una ma-
yor comunicacién en el seno de una fami-
lia més atn si se trata de la comunicacion
de los problemas mas intimos que viven las
personas. Varios de nuestros entrevistados
tienen plena conciencia de que esta situa-
cion les ha generado muchos problemas.

La idea de debilidad emocional que acom-
paiia la nocién de nervios es una nocién
clave para entender la significacion que
tiene este problema para la poblacién y que
por lo tanto se vincula a la percepcion de
los signos de la enfermedad y a las accio-
nes que se emprenden para contrarrestar-
la. Nosotros afirmamos que ¢l temor de una
persona a ser considerado débil es el fac-
tor que mas influye para que se oculte el
problema a la familia y al entorno. Esta
debe ser la causa de que la persona recién
empiece a buscar ayuda (hacia médicos u
otros especialistas) cuando hay una agra-
vacién de sintomas somaticos (esto tanto
en el grupo de pacientes como en el de no-
pacientes que buscaron ayuda) lo que im-
plicarfa que se busque la ayuda, que en
general se dirige hacia médicos no psiquia-
tras, por la incertidumbre de tener alguna
otra enfermedad (no mental) aiin cuando
se sepa generalmente (aunque no lo divul-
guen) que se estd mal también de los ner-
vios. Por dltimo, esto explicaria que el re-
curso a los psicélogos y psiquiatras se pro-
duzca siempre tardiamente, cuando la per-
sona ya se encuentra en una situacién bas-
tante critica. Aparentemente las personas
del grupo de no-pacientes atin no han pa-
sado ese umbral.
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4. CONCLUSIONES

A través de la encuesta que hicimos se en-
cuentra una correlacion entre los puntajes

relativos a sintomas afectivos y los corres-
pondientes a sintomas sométicos. El Cua-
dro 1 muestra que casi no existen
encuestados con altos puntajes en sintomas
afectivos y bajos puntajes en sintomas
somdticos y viceversa. Al parecer, en la po-
blacion en estudio, la depresién viene
acomparfiada siempre de una presentacién
de sintomas somadticos.

Tanto las entrevistas con el grupo de pa-
cientes como con el grupo de no-pacientes
dieron como resultado que éstas personas
empezaban a preocuparse en buscar ayu-
da a partir de un agravamiento de los sin-
tomas somdticos, temiendo la existencia de
una enfermedad fisica y no a partir de las
perturbaciones psicolégicas que sf recono-
cian pero a las cuales no les daban una re-
levancia que ameritase una conducta de
biisqueda de ayuda.

Se encontr6 que la categorfa que general-
mente utilizan los entrevistados para nom-
brar su problema es nervios o enfermedad
de los nervios. Hay que tener cuidado sin
embargo, de asociar esta categoria tinica-
mente a la depresion ya que también pue-
de ser utilizada para nombrar una amplia
gama de perturbaciones como lo dijimos
anteriormente.

La interpretacién de un problema como
nervios no se reduce a entender el proble-
ma como una perturbacién psicolégica. En
esta interpretacion no se produce la sepa-
racion clara que se hace frecuentemente en
la cultura occidental entre cuerpo-espiri-
tu, entre enfermedad de la mente y enfer-
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medad del cuerpo. Una nocién clave para
entender el significado de este problema o
enfermedad es la idea de debilidad. Los
nervios siempre estdn acompafiados de una

debilidad o fragilidad tanto psicolégica
como corporal. Primeramente, los nervios
pueden ser causados por una debilidad de-
bida a un problema de alimentacién o a
alguna enfermedad, como a problemas fa-
miliares, econdémicos, o causas sobrenatu-
rales. En segundo lugar, los nervios por sf
solos y debido a que el cuerpo tanto como
¢l espiritu se encuentran débiles pueden
causar enfermedades de toda indole inclu-
so enfermedades fisicas graves que con-
lleven a la muerte.

Como habfamos dicho antes, es a partir de
un agravamiento de los sintomas som ticos
que el padecimiento que vive la persona
se expresa hacia los demds y se empiezan
a generar procesos de bisqueda de ayuda.
Al parecer, segtin lo recogido en las entre-
vistas, el recurso a la ayuda psiquidtrica se
produce frecuentemente cuando las perso-
nas se encuentran en estados verdadera-
mente criticos y se produce luego de que
éstas hayan recorrido un largo camino en
el que primero se recurre a otros tipos de
terapias y especialistas, sobretodo a médi-
cos. (Por qué son los sintomas somaticos
y no los psicolégicos los que generan los
procesos de bisqueda de ayuda? ;Esto
explicaria que los pacientes lleguen tardfa-
mente al psiquiatra?

En primer lugar, algunos entrevistados se
mostraron escépticos ante la posibilidad de
que cambie su problema psicolégico si no
cambiaban las condiciones que los habian
causado por eso el psicélogo o psiquiatra
se presentaban como una posibilidad re-
mota. En cambio, el problema fisico sf les
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preocupaba en si y crefan que podria tener
tratamiento y cura.

En segundo lugar, un factor mas importante
ain se encuentra en un deseo de las perso-
nas de ocultar el problema psicolégico que
experimentan, por vergiienza o por un te-
mor a mostrarse como personas débiles o
fragiles emocionalmente lo que no serfa
bien visto en el entorno, irfa en desmedro
de su status y no los ubicaria en una buena
posicién para poder negociar en el juego
de las transacciones interpersonales den-
tro de una familia o un medio particular.
Este temor pareciera tener un fundamento
real ya que se ha observado en algunos de
los casos, en donde el problema de ner-
vios era ya reconocido por la familia, que
.aquel generaba una estigmatizacién o re-
acciones negativas de parte del entorno y
no ameritaba una atencion o consideracion
especial para con la persona afectada. Es
probable que la cifra que dimos al princi-
pio de 1.6% de personas que reconocian a
la depresin como un signo de problema
de salud mental en su comunidad (11) en-
cuentre su explicacion en el ocultamiento
de la experiencia depresiva (al menos en
sus formas menos severas) y en la falta de
consideracién de ésta como una enferme-
dad. En cambio, es probable que las per-
sonas tengan menos reparos en mostrar sus
sintomas fisicos y en buscar una ayuda por
la aparicion o agravacién de éstos debido
a que una enfermedad fisica les permitiria
ser aceptados en el rol de enfermo,
permitiéndoseles incluso una reubicacién
positiva en el entorno y una mayor capaci-
dad de control de las relaciones interper-
sonales.

Algunos psicélogos y psiquiatras ven a la
somatizacién como una estrategia
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maladaptativa de afronte (coping) o de ex-
presién de la depresion y otras formas de
psicopatologia. Asi, algunas interpretacio-
nes de la somatizacién la vinculan a un
déficit psicolégico (alexithimia) consisten-
te en una incapacidad para pensar y expre-
sar emociones de manera simbolica (39).
En las entrevistas notamos que éste no era
¢l caso ya que la gente si reconocia sus
perturbaciones psicologicas (a pesar de que
intentase ocultarlas), reflexionaba en tor-
no a éstas y lograba expresar su malestar
en términos emocionales.

El fenémeno de la somatizacién podria
verse de otra manera. Se podria interpretar
la preeminencia que se le da a la expresion
de los sintomas somadticos en los casos vis-
tos como parte de una estrategia de adap-
tacién y resolucién del problema dentro de
un contexto cultural y social particular. Este
seria un lenguaje socialmente permitido
(aunque tal vez no conscientemente acep-
tado como tal) para hacer frente a los pro-
blemas emocionales.

Dado el cardcter exploratorio del estudio,
las conclusiones que se generan no pue-
den ser mds que parciales y dejan mds bien
entrever lineas o caminos a explorar. El
campo ¢s muy rico y lleno de posibilida-
des.

De manera mds concreta, las nociones de
nervios y debilidad se presentan como con-
ceptos emic fundamentales que podrian
justificar la elaboracién de una encuesta
en una muestra representativa de la po-
blacién, de manera de poder generalizar los
resultados y empezar a discutir las conse-
cuencias que podria traer en el sistema de
atencion de salud mental, la identificacién
de semejantes brechas a nivel de signos,
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significados y acciones entre la poblacién
y los profesionales de salud. Para explorar
las brechas existentes entre las semiologias
médica y popular es indispensable contar
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gos, epidemidlogos e investigadores, y
pensar en un plan de trabajo de mAs largo
alcance. El presente estudio con las limi-
taciones de tiempo y personal ha plantea-

do al respecto lineas interesantes a profun-
dizar.

con un equipo interdisciplinario de profe-
sionales de la salud, psiquiatras, psicélo-
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NOTAS

'Es importante sefialar que cuando habla-
mos de signos desde una perspectiva
antropolégica nos referimos tanto a los
“sintomas” como a aquellas sefiales que
para la gente son saltantes y que no son
siempre considerados por la semiologia
médica. En general, estos signos pueden
ser fisicos (anatomicos y fisiologicos), psi-
colégicos (cognitivos o emotivos) o inter-
personales.

2 En una nota a pie de pagina posterior va-
mos a dar cuenta de este hecho y se inten-
tan algunas explicaciones.

3 Tahuantisuyo Bajo nacié a partir de la
iniciativa de una asociaciéon de propieta-
rios conformada en su mayoria por
ancashinos. Su presencia es significativa
en todas las zonas de Tahuantisuyo y es
atin mds importante en las zonas mas anti-
guas.

4 A pesar de la importancia de la pobreza y
los problemas econémicos en los relatos
de las personas diagnosticadas tanto por
los psiquiatras (pacientes) como por la es-
cala de Zung como depresivas (no pacien-
tes), el promedio de gastos familiares se
acerca en estos casos al promedio encon-
trado en el grupo encuestado. De otra par-
te, otras caracteristicas (zona de ubicacidn
de la vivienda o tipo de vivienda, nimero
de miembros de la familia, etc.) que nos
permitié medir el nivel socio-econémico
de los encuestados, no parecen reflejar ten-
dencias diferentes entre la muestra gene-
ral y el grupo de las personas afectas de
depresion.

5 Como dijimos anteriormente, a todas las
personas que participaron en la encuesta

se les aplicaron dos cuestionarios el de
Zung y el de Beiser. El primero media
puntajes de depresion y el segundo de sin-
tomas somaticos. Hemos agrupado los re-
sultados EAMD (Zung) por grupos de
acuerdo a los puntajes y los hemos com-
parado con aquellos de sintomas
somadticos. En el siguiente cuadro primero
ubicaremos el puntaje

EAMD y luego ¢l puntaje de somatizacion:

EAMD Promedio de
somatizacion

Mayor a 70 45,46

Entre 60 y 70 40,6

Entre 50 y 60 35

Entre 40 y 50 3112

Entre 30 y 40 2711

21,33

Entre 20 y 30
6

Algunos otros términos que utiliza la po-
blacién que corresponden a la misma in-
terpretacion es: estar mal o enfermo del
sistema nervioso, o estar con el sistema
nervioso simplemente.

7

Se puede encontrar este sindrome popu-
lar en otras regiones de Latinoamérica. Sin
embargo, en cada region debe tener carac-
teristicas muy especificas. En particular, en
Tahuantinsuyo, se manifiesta la influencia
de la cultura médica popular andina no pre-
sente en otras regiones de Latinoamérica.
El DSM IV habla en términos generales
de nervios, pero al menos el parrafo cita-
do de ese libro refleja lo percibido por no-
sotros en la comunidad de Tahuantinsuyo.
8

Tanto el susto como el dafio son dos tér-
minos de origen precolombino que desig-
nan perturbaciones tanto psiquicas como
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somdticas que presentan una sintoma-
tologfa realmente muy variada, la que se
encuentra dentro de los conjuntos de sin-
tomas que hemos descrito para nervios pero
que va mds all de éstos. Aqui hemos consi-
derado a ambos como causa de la enferme-
dad de los nervios, aunque ellos son consi-
derados de por si enfermedades especificas.
Son dos categorias que se entrecruzan con
aquella de nervios. La hemos incluido aqui
porque para algunos entrevistados represen-
tan causas del problema de nervios. Estarfa
fuera de los objetivos del presente trabajo
hacer una identificaciéon mads clara de am-
bos conceptos. Bisicamente podemos decir
que lo que los distingue son las causas aso-
ciadas a ambos. El susto es considerado cau-
sado por una impresién fuerte que ha tenido
una persona, a veces asociado con una pér-
dida del alma, y el dafio como causado por
la mala intencion o la envidia de un brujo o
de una persona con cierto poder psiquico.
De otra parte el susto es considerado como

una enfermedad m s leve y mas facil de ser
curada que el daiio.

Esta nocidén popular es una caracteristica
de la concepcién que se tiene de los desor-
denes psicosomdticos en otras poblaciones
del mundo. Por ejemplo, Kirmayer, Trang
Dao y Smith(1995: 23) mencionan en re-
lacion a este tipo de desérdenes en la po-
blacién vietnamita: «De cualquier mane-
ra, debe quedar claro que la ausencia de
expresion emocional abierta no indica la
ausencia de una experiencia emocional sig-
nificativa. Esto no significa, sin embargo,
que tales emociones escondidas sean los
rasgos «reales», esenciales o subyacentes
de la depresién u otros problemas para los
vietnamitas. El malestar somdtico, puede
ser el aspecto mds intenso y saltante de la
«depresion» tanto por razones culturales
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como por razones fisiolégicas. Como re-
sultado de nociones etnofisiolégicas, los
vietnamitas reportan comtinmente proble-
mas relacionados a sintomas corporales es-
pecificos. Un amplio rango de idiomas
comunes para el malestar social 0 emocio-
nal hacen mencién a los sistemas de 6rga-
nos, especialmente al abdomen o la region
gastrointestinal».

10" El tratamiento habia justo finalizado a
los pocos dias de haberse realizado la en-
trevista final.

I Tgualmente la aplicacion del DIS
(Diagnostic Interview Schedule) a estas
personas, que se realizaba antes de la en-
trevista en profundidad por una enfermera
del INSM, nos trajo muchos problemas
para la consecucion de las entrevistas pos-
teriormente. Varias personas a las que se
les habia aplicado el cuestionario se mos-
traron muy incémodas o descontentas con
la idea de hacerles una entrevista posterior,
algunas (nos sucedi6 en tres casos) inclu-
S0 ya no aceptaron la entrevista siguiente.
LLas propias personas nos hacian llegar sus
comentarios acerca del DIS. Se le critica-
ba por ser muy agresivo al entrar en la inti-
midad de las personas, preguntdndoles por
todo tipo de sintomas de enfermedad men-
tal de manera muy répida y fria, sin posi-
bilidad de réplica o de comunicacién de
parte de la gente. La relacién con la perso-
na, que en general habfa sido muy buena
en el momento del contacto, se vio un poco
afectada para la entrevista final. Es proba-
ble también que las personas se hayan sen-
tidos incémodas justamente de que los bus-
quen para hablar de estos temas en sus ho-
gares, en donde nadie sabe de sus proble-
mas; luego, les incomodarian las explica-
ciones del caso ante sus familias o la posi-
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bilidad de que escuchen algo de la entre-
vista. Cabe mencionar que esta critica no
se dirige a invalidar al DIS como instru-
mento diagndstico sino que ubicado en el
contexto del estudio actual, en donde se
debfa mantener una muy buena relacién
con los entrevistados para la realizacion de
varias entrevistas, no resulto ttil. La criti-
ca se dirige, mds bien, hacia la aceptabi-
lidad de ese instrumento por parte de la po-
blacion. El éxito reportado del DIS en tér-
minos de aceptabilidad en los estudios
epidemioldgicos realizados por el INSM
HD-HN en la misma zona a principios de
la década del ochenta (INSM HD-HN
1985), nos podria sugerir un cambio de
actitud de la poblacidn en los dltimos quin-
ce afos, que tal vez no solo se suscriba a la
aceptabilidad de ese instrumento particu-
lar sino a una mayor desconfianza y recha-
zo hacia otros instrumentos metodolégicos
0 quién sabe en dltima instancia hacia la
labor de la institucién o de los profesiona-
les de salud mental.

12S6lo una de estas personas afirmé que a
penas consiguiese el dinero irfa a curarse
donde un curioso (curandero). Este hom-
bre (Jaime) afirmo que su hijo (el cual ex-
perimento diversos sintomas psicéticos y
al que todavia no correspondia el diagnds-
tico de esquizofrenia pues a pesar de pre-
sentar el cuadro clinico no cumplia atin el
tiempo requerido para tal diagndstico) ha-
bia sido curado de dafio por este curioso
en tres sesiones. Jaime comenzo, a partir
de esa experiencia, a avisorar la posibili-
dad de que le habian hecho dafio a él tam-
bién.

15 . -
Sin embargo, como hemos visto anterior-
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mente, en el grupo de pacientes si se pro-
dujo en tres casos la utilizacién de curan-
deros y en uno de esos casos el recurso a
los naturistas.

1“En las entrevistas en profundidad se pre-
guntd a las personas si veian diferencias
en cuanto a la expresion de las emociones
y en particular de la emocién disforica en-
tre hombres y mujeres. Las respuestas fue-
ron variadas pero bdsicamente giraron en
torno a dos opciones: la primera que los
hombres eran de por si mds fuertes que las
mujeres y no se ponian tan facilmente ner-
viosos o tristes como €stas; la segunda era
que los hombres no podian mostrarse de la
misma manera que las mujeres, que debian
aparentar al menos ser mds fuertes pero que
en el fondo sentfan lo mismo. Ambas po-
sibilidades nos hablan de la imagen social
del hombre y de la mujer en cuanto a la
expresion de las emociones y parecieran
confirmar la idea de una mayor tolerancia
cultural ante la expresion de la emocién

disforica en el caso de las mujeres.

'STambién se remarcé anteriormente que
los otros tres casos si merecieron una aten-
cién particular de parte de la familia. Los
miembros de la familia cambiaron de acti-
tud frente a algunos problemas que afecta-
ban a la persona. En las entrevistas se ha-
cia evidente el papel negociador que tiene
la enfermedad para producir esos cambios
incluso de manera consciente dos de estos
pacientes amenazaban a sus familiares con
que iban a ponerse mal sino modificaban
una actitud en particular. Como lo habia-
mos dicho antes, son justamente estos pa-
cientes los que han manifestado que se han
mejorado considerablemente.
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PRUEBA DE CONOCIMIENTO

47) Marque verdadero (V) o falso (F) segiin corresponda:

( ) La antropologia intenta descubrir lo emic (punto de vista de una cultura dada
sobre un fendmeno en particular)

( ) En la reconstruccién de la semiologia popular se exploran los signos, significa-
dos y acciones que se asocian con la experiencia de una enfermedad dada

( ) Laepidemiologfa permite generar marcos interpretativos de utilidad en la planifi-
cacidn de servicios

( ) Las necesidades de salud de la poblacién coincide con los modelos de practica
preferenciados por los profesionales

48) Lo siguiente corresponde a objetivos especificos del presente estudio, excepto:

a) Contribuir al conocimiento de las causas, organizacion y efectos de la depresion
en la poblacién

b) La distribucién por sexo y edad de la depresion

¢) Los itineraros terapéuticos de la poblacién en caso de depresién

d) Las causas de la subutilizacion de los servicios de salud mental.

49) Lo siguiente corresponde a la metodologia del presente estudio, excepto:

a) La primera etapa identificé 10 personas de la comunidad con depresién pero sin
diagnéstico médico

b) El la segunda etapa se entrevistaron casos clinicos con diagnéstico de depresién

c) Se obtuvo informacién de la comunidad a través de la observacion participante

d) Se identificaron informantes-clave de la comunidad

50) Marque verdadero (V) o falso (F) segiin corresponda:

( ) La Urbanizacion Popular (UP) corresponde a una planificacion previa
() La UP prevee las necesidades comunitarias

( ) Los Asentamientos Humanos (AAHH) crecen cadticamente

() Los AAHH son habitados por migrantes

() Las poblaciones asentadas en los cerros son parte de la UP.

51) En relacién a los resultados del presente estudio las siguientes afirmaciones son
ciertas, excepto:

a) Las interpretaciones populares sobre la depresion son variadas

b) Los nervios o enfermedad de los nervios para la poblacién requicre de tratamien-
to médico

c¢) El término nervios es un concepto clave para la poblacién

d) El término depresion es interpretada como causada por problemas que vive la persona.



