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Editorial

Acerca de las politicas en salud mental

El sector salud en la organizacion de un Estado
tiene la responsabilidad de cumplir acciones en
relacion a los factores que determinan la sobre-
vivencia y calidad de vida de los habitantes del
determinado pais. Para poder hacerlo con equidad,
su capacidad de respuesta depende de la informa-
cion pertinente y actualizada, asi como de tener
una relacion fluida con los otros sectores.

La calidad de esa informacion determina la
vision acerca de la ubicacion y dinamica de los
diferentes elementos involucrados, y en los casos
en que se debe atender problemas de salud, poder
planificar las acciones que se requieran. Para el
caso del rol del Estado en la Salud Mental, se trata
fundamentalmente de tener un concepto claro
acerca de lo que la poblacién hace consigo misma
en cuanto a su vigencia en el contexto de las
naciones, esta mision implica que se deba utilizar
enfoques cientificos multidisciplinarios para la
definicion de politicas.

Como los problemas de Salud Mental en el
mundo de hoy son cada vez mas frecuentes y
severos, el Estado tiene que estar informado y
organizado, aunque para numerosas situaciones,
la poblacién genere soluciones individuales y
colectivas, ya que éstas puede que muchas veces
no sean suficientes.

En Bolivia aun no contamos con politicas de
estado para la salud mental, tampoco con un plan

en ejecucion, de hecho ni siquiera con informacion
suficiente sobre la situacion real. Un Plan Nacional
de Salud Mental moderno tendria que empezar
por la consideracion de las acciones y los recursos
gue actualmente tenemos los habitantes, y asumir
las responsabilidad de orientar y facilitar estos
esfuerzos. En este sentido, es tarea fundamental
de la Sociedad Boliviana de Psiquiatria el participar
en el desarrollo de un Plan Nacional de Salud
Mental.

El Plan Nacional de Salud Mental puede ser el
producto del acuerdo de quienes estan organiza-
dos y trabajando en el estudio y atencién a los
problemas respectivos, este encuentro de coinci-
dencias y divergencias, seré el hecho que genere
la determinacion de prioridades, consolidando la
informacién suficiente acerca de los puntos de
vista y acciones que en el pais se desarrollan en
relacion a este tema.

Se pueden descubrir los factores que favorecen
asi como los que entorpecen el desarrollo de las
actividades quienes hemos elegido el compromiso
de trabajar para mejorar nuestra calidad de vida,
solo depende de asumir una responsabilidad
histérica, desde el puesto que a cada uno nos
toca.

Dr. Fernando Garitano Zabala
Médico Psiquiatra
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Dr. Eduardo Maldonado Ramirez

Dra. Norma Barrenechea Cueto

El Dr. Gerardo Eduardo Maldonado Ramirez,
naci6 en La Paz - Bolivia el 4 de febrero de 1931.

Egres6 como Licenciado en Medicina y Cirugia,
en la UMSA, el afio 1958, con Titulo en Provision
Nacional en marzo de 1960. Realiz6 sus estudios
en la especialidad de Psiquiatria en la Universidad
de Londres, obtuvo el titulo de Individual Men-
bership,World Psychiatric Association, el afio de
1969, ademas de ser especialista en Medicina
Interna. Realizé el curso para Administradores de
Hospitales en el Hospital Federation en Londres
el afio 1967, adquiriendo el Certificado del Go-
bierno Britanico sobre Administrador de Hospi-
tales, Higiene Social y Metodologia del conoci-
miento.

Los diversos trabajos de investigacion en su
larga carrera profesional que se desarrollaron
fueron las siguientes nombradas en orden crono-
I6gico:

Es autor de “La Medicina Psicosomatica”, trabajo
de Ingreso a la Sociedad Boliviana de Medicina
Interna en el 1960.

Escala de Organicidad para diagnostico Dife-
rencial de los Trastornos de la Conducta “M-G-
E”, la monografia para Doctorado entre el afio
1970 y 1989.Y Para el Panorama del Suicidio en
Bolivia, Realizé la Monografia de Investigacion
Social para la Sociedad Boliviana de Ciencias
Penales en el 1986.

Participa en la Investigacion de la Vocacion
Médica y la Orientacidn Profesional en Bolivia,
CON los Drs. José Maria Alvarado, Eduardo
Maldonado y R. Camacho en el afio 1985.

En 1986 se crea el Departamento de Salud
Mental, Investigacion Pedagdgica-Académica, junto
al Dr. José Maria Alvarado .

Traduce al ingles el “D.S.M.III”, Manual estadis-
tico y diagndstico de la “American Psyquiatric
Asoctation y el Despistaje Psiquiatrico en la
Comunidad Universitaria de San Andrés. E n
esfuerzo conjunto con los Drs. Mario Sanchez,

Montserrat La fuente, Ricardo Cérdova — Coré
entre 1988 y 19809.

El afio 1988 crea el Servicio Universitario de
Salud Mental “SEUSME”, UMSA. Crea los Comités
de Salud en Comunidades Educativas, proyecto
Dpto. de Salud Mental y COFRE La Paz, en el afio
1989.

Es autor de “Sinopsis de Psicologia Médica”,
libro de texto para alumnos de la Facultad de
Medicina, publicado en Oruro, 1986.

Escribi6é “Pautas de Salud Mental” libro en
preparacion para estudiantes de las &reas de Salud
y Ciencias Sociales.

Realiza también “La Epistemologia de la Inves-
tigacion-Accion”, que es un trabajo de investigacion
bibliografia en el curso de Docencia e Investigacion.

En homenaje del Goethe Institute en el aniver-
sario de su nacimiento, escribe “La vida y obra
de Sigmund Freud”.

También realiza un correlato “Aspectos Médicos
Sociales” en la Asamblea Consultiva Nacional del
Colegio Médico de Bolivia sobre el Seguro Social
campesino, en el afio 1978.

En el Boletin de Post Grado No 21 de febrero
de 1988, escribe sobre la “Psicofarmacologia en
las Neurosis”, en el No 16 de junio del 1988
escribe sobre la“Psicopatologia de la Infertilidad”.

Escribe también sobre la “La Masturbacion y
la Salud Mental”, en el Boletin de Salud Mental
No 1, junio 1988.

Escribe un articulo en la prensa de Cuadernos
del Hospital de Clinicas en el afio 1989 sobre
como ser “Consultor Psiquiatrico en Hospitales
Generales”. En el 1978 realiza las “Conclusiones
de la Comisién de Asuntos Meédicos Sociales”.Y
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un “Prediagnéstico de la Salud Mental”, en la Caja
Nacional de Seguridad Social, esto en el 1986.
Escribe también el “Ensayo sobre Servicio Social
y Ensefianza de la Psicopatologia”, trabajo inédi-
to para optar a la Céatedra correspondiente, en
el afio de 1970.

Participa en la conferencia sobre el “Panorama
de la Salud Mental en Bolivia”, conferencia dirigida
a Residentes y Alumnos del Internado Rotatorio
del Hospital de Clinicas, en el afio 1987.

En febrero y marzo de 1991, hace un Relato
sobre “la Problematica Psicosocial del Aborto”,
en las Jornadas Multidisciplinarias de la Sociedad
Boliviana de Ciencias Penales.

La actividad docente realizada en su larga
trayectoria fue la siguiente:

Docente de Pregrado y Postgrado en la Facultad
de Medicina en diciembre de 1958. Ademas de
Jefe de Clinica psiquiatrica.

Profesor de Higiene Mental y psiquiatria en
Enfermeria, en el afio 1961.

En la Facultad de Servicio Social, acreditando
actividad Docente entre los afios 1958 y 1961.

Fue Docente de Post Grado en Psiquiatria de
la Caja Nacional de Seguridad Social en el afio
1985.

Se desempefid como Profesor Asistente Inte-
rino, en psiquiatria en la UMSA, esto en junio de
1979 y fue Profesor Asistente titular, en octubre
de 1979, Profesor Titular “A”, en septiembre de
1981,y en junio de 1985 trabajo como profesor
adjunto.

Desempefi6 el cargo de Profesor de Psiquiatria
como Catedratico Titular y Jefe del Departamento
de Salud Mental, en agosto de 1987. Docente en
la Escuela Evangélica de Enfermeria, acreditado
entre los afios 1962 a 1970.

En 1987 es Director del curso Pre Facultativo
y en noviembre de 1988 es Docente en el Cena-
culo de Psicologia y Psiquiatria, en el afio 1971 es
Catedratico de Psicologia Aplicada a la Odonto-
logia, nota del Dr. Aldo Luna Cardozo Decano
de la Facultad de Odontologia 1971.

Es Asistente en el Curso de “Redaccion del
Escrito Médico”.

El afio 1989 es Presidente del Seminario Taller
de “Estructura Académica” de la Facultad de
Medicina, donde también participa como expositor
y como asistente.

También participa como Delegado Titular en
el IV Ampliado de Docentes de la Facultad de
Medicina en noviembre 20 de 1989, firmada por
el Dr. Gonzalo Taboada Secretario Ejecutivo de
FEDSIDUMSA.

Es designado como Jefe Titular del Departa-
mento de salud mental de la UMSA, por el H.
Consejo Universitario, desde el 1° de octubre de
1986.También se desempefia como Vicedecano
de la Facultad de Medicina UMSA de 1989 a 1992.
En el afio 1991, recibe el Diploma como homenaje,
reconocimiento y agradecimiento a los 25 afios
de labor universitaria.

Es Expositor en lasV Jornadas de Psiquiatria,
Sucre en el afio 1990 en este mismo afio participa
en la“Il Reunion Nacional de la Red de Informacién
en Ciencias de la Salud y en la XIII conferencia
Panamericana de Educacion Médica, esto en
Costa Rica el afio 1991.

Asiste al el Taller de Disefio Curricular de la
Carrera de Medicina en el aio 1991.

Se destaca como Asesor en la Sociedad Cien-
tifica de Estudiantes de Medicina en septiembre
del 1991.

Fue expositor del Seminario Taller de
“Estructura Académica” de la Facultad de Medicina
el afio 1989, en este mismo afio expositor en las
IV Jornadas Nacionales de Psiquiatria, en las
Jornadas Multidisciplinarias sobre el Aborto y
Expositor en el Seminario de Interaccion Social,
en el que se trato la Lectura de la Realidad del
Proyecto Viacha en el afio 1991. Luego en ese
mismo afio participa como disertante en el Semi-
nario “Psicologia y el Médico Odontologo”.

Actividad médica cientifica
internacional

Participa también como Ponente del Tema
Oficial en la XX Reunién Anual de la Federacién
Mundial para la Salud Mental efectuado en Lima
en diciembre 1967. Participa como Relator en el
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XI Congreso Médico Panamericano La Paz en
octubre del 1970 y en diciembre de 1971 es
Relator del Tema “Sindrome de Lobulo Temporal”
en elV Congreso Mundial en México.

Relator del Tema “Correlacion Electroclinica
en Psiquiatria” en el XIIl Congreso Argentino de
Neurologia, Cérdoba 1972 y Miembro Titular del
y congreso Argentino de Psiquiatria, Cordoba
octubre 1972.

Miembro titular del XIIl Congreso Argentino
de Neurologia, Cordoba en octubre 1972 y en
diciembre de este mismo afio es Miembro Titular
del VIl Congreso Latinoamericano de Psiquiatria
en el Uruguay.

También Relator del Sub tema “Psicofarma-
cologia en las Neurosis”, en el VIl Congreso
Latinoamericano de Psiquiatria desarrollado en
Uruguay en diciembre de 1972.

Participa como Miembro Titular del Ill Con-
greso Latinoamericano de Psiquiatria Infantil en
Buenos Aires en septiembre de el afio 1975.

Relator del Tema Libre “Diagnostico Clinico de
Epilepsia Infantil” en el Il Congreso Latinoamericano
de Psiquiatria y Miembro Titular del Primer Con-
greso Mundial de Psiquiatria Bioldgica realizado en
Buenos Aires en septiembre del afio 1974.

En Rio de Janeiro participa en el IV Simposio
Internacional de la Universidad de lllinois en
Chicago, esto en Marzo de 1988.

Participa también en el Taller Andino sobre
“Uso Racional de Psicofarmacos”.

Relator del Tema “Trauma”, en las XIII Jornadas
Médicas del Hospital Obrero en noviembre 1968.
Y es Relator Oficial y Miembro en las Il Jornadas
Bolivianas de Psiquiatria, Neurologia y Neurocirugia
en Cochabamba en agosto del afio 1969.

Profesor del | Curso de Psicologia Aplicada a
la Odontologia en mayo de 1970. Participa como
Relator en las Ill Jornadas Nacionales de la Socie-
dad Boliviana de Neurologia y Neurocirugia y
Psiquiatria, Tarija 1971. Participa en la Mesa Re-
donda de “Actualizacion en Gineco-Obstetricia”,
en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Boli-
viana de Cirugia en noviembre del afio 1973.

Es Relator y Co-Relator en las IV Jornadas
Nacionales de psiquiatria efectuado en Potosi en
noviembre del 1973. También relata el Tema “Shock
Psicogénico”en la Il Reunién Nacional de la Sociedad
Boliviana de Cirugia Bucal en junio del 1973.

En septiembre 1974 asiste al | Curso Interna-
cional de Electroencefalografia Clinica. Luego es
Relator en el | Simposio Internacional de Patologia
Médica.

Participé como Relator en el V Curso Interna-
cional de Cancerologia en noviembre del afio
1974.Y en el | Simposio sobre “Problemas de
Conducta” de la Sociedad Boliviana de Psiquiatria
en octubre del 1975.Y En noviembre de 1976
asiste a la 1 Reunién Nacional de la Sociedad
Boliviana de Neurologia.

Es Relator en el Curso sobre “Electroencefalo-
grafia Clinica” de la Sociedad Boliviana de Neu-
rologia en junio de 1984. Docente en el Curso
de Educacion Médica Continua Universitaria
desarrollado en julio de 1986. Particip6 como
Relator en el 1 Curso de Prevencion sobre el
“U.1.D”, en mayo del 1986.

En octubre de 1986 obtiene el Certificado de
Aprobacion del 1 Médulo “Introduccién a la
Docencia”.

Es también Disertante en el Seminario “La
Integracion Docente Asistencial y la Educacion
Médica”, en noviembre del afio 1987.

En octubre de 1988 recibe el Certificado de
Asistencia al | Congreso Interno de la UMSA,
octubre 1988. Fue disertante en el ciclo de Con-
ferencias “Actualidad en Psiquiatria”, en marzo
del afio 1989, también Organizador y Director
del Curso de “Atencion Primaria en Salud Mental
y Urgencias Psiquiatricas”, en octubre del 1988.

En agosto del 1991 es Profesor Invitado sobre
“Uso Racional de Psicofarmacos” del consejo
Nacional de Prevencion de la Farmacodependencia,
CONAPRE.

Pertenece a diferentes Sociedades cientificas
donde desempefi6 cargos directivos:

Miembro de Honor de la Sociedad Argentina
de Psiquiatria Bioldgica, en Buenos Aires en di-
ciembre del 1985.
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Individual Member Ship de laWorls Psichiatric
Association, Londres 1969, Funda y llega a ser el
Primer Presidente y Presidente Re-Electo de la
Sociedad Boliviana de Psiquiatria, en 1985.

Fundador y Director del Cenéaculo de Psiquia-
tria y Psicologia, en febrero 1970. Es Miembro
Titular de la Sociedad Boliviana de Historia de la
Medicina, en octubre del 1984. También es Miembro
Titular y Ex Presidente de la Liga Boliviana de
Higiene Mental, el afio 1980.

Miembro de la Sociedad Boliviana de Pleuralo-
gia, en el afio 1980.

Miembro de la Sociedad de Ciencias Penales,
en el afo 1990.

Es Gobernador por Bolivia del Proyecto Simon
Bolivar para las Américas, en el afio de 1988.

Fundador del Proyecto Andino de Salud Mental
Tahuantinsuyo, en 1989 y Secretario Ejecutivo de
ABOLFAM, en 1991.

Referente a la actividad médica que desempefa
desde el comienzo de su carrera profesional se
puede sefialar lo siguiente:

Fue Director del Hospital Obrero en septiem-
bre de 1967 a mayo de 1969 y posteriormente
Jefe Médico.

También se desenvuelve como titular de Me-
nores y Asesor Psiquiatrico del Consejo Nacional
del Menor, desempefiando las funciones de Vocal
Psiquiatra del Tribunal Titular de Menores, todo
esto realizado a partir del 1969 al 1970.

Obtiene la acreditacion de Director Médico
Nacional a Director Ejecutivo Nacional de la Caja
Nacional de Seguridad Social, en mayo del 1970
a agosto de 1971.

Se desempefia como Médico Psiquiatra del
Policlinico 9 de abril de 1958 a 1967.

Es designado como Miembro del Consejo
Médico del Ministerio de Salud de marzo a agosto
de 1971.

Posteriormente desempefia la condicion de
Jefe de Servicio del Hospital de Psiquiatria, de
septiembre de 1971 a enero de 1985.

Es nombrado Sub-Secretario de Prevision Social
y Salud Publica de febrero a agosto de 1985.

Nombrado jefe de Servicio del Hospital de
Psiquiatria y Ex Subsecretario de Prevision Social
y Salud Publica en agosto de 1985.

También Jefe de personal de la Caja Nacional
de Salud y Jefe de Servicio | para posteriormente
ser Director del Centro I, del 1° febrero 1987
a noviembre 1987.

Cargos en la“COMSIB” y el
Colegio Médico
Desempefio los siguientes cargos:

- Secretario de Prensa y Propaganda del Comité
Ejecutivo 1965 a 1967.

- Secretario de cultura, 1967 a 1969.

- Director del Boletin Médico de la COMSIB
de 1964 a 1969.

- Delegado de la COMSIB ante el Consejo
Médico Técnico de la Caja Nacional de Se-
guridad Social 3 afios.

- Participa en la Secretaria General de la COMSIB
en marzo de 1969.

Conocimiento de idiomas
extranjeros

1- Certificado de aprobacion del Curso de Inglés
de “The Progressiv Inglish Group, Londres
marzo 1967.

2- Proficiencia en Inglés acreditada por el certifi-
cado Internacional “Lower” de la Universidad
de Cambridge, junio 1968.

Ademas sensible escritor de magnificas poesias,
editadas en un libro con el titulo de ERASE el afio
2001.

Considerado como uno de los psiquiatras mas
prominentes de nuestro tiempo.

Por lo que le rendimos un homenaje a sus 40
afios de trabajo en favor de la Salud Mental.



ARTICULO ORIGINAL

Determinacion de la calidad de vida en
pacientes diabéticos hospitalizados en la
unidad de medicina primera del Hospital

de Clinicas Universitario de la ciudad de
La Paz, durante los meses de julio, agosto
y septiembre del ano 2003

Dr. Mauricio A. Peredo Vasquez

Médico Residente de Ill afio de Psiquiatria Unidad de Salud Mental,
Hospital de Clinicas Universitario

Dra. Micaela A. Valda Sanchez, (Médica General)

Dra. Nohemi C. Trujillo Bravo, (Médica General)

RESUMEN

La diabetes, es una dolencia de caracter social, determinada por las formas de relacionarse de las personas
en sistemas sociales, es una enfermedad compleja que se caracteriza fundamentalmente por una insuficiencia
absoluta o relativa de la secrecidn de insulina.

Los rasgos de la personalidad se han relacionado con el control de la glicemia afectando desde el inicio
del proceso la vida cotidiana del paciente.

El objetivo es determinar el grado de placer y satisfaccion experimentado en distintas areas del funcionamiento
cotidiano de los pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2, hospitalizados en la unidad de medicina
primera del hospital de clinicas universitario de la ciudad de La Paz durante los meses de julio, agosto y
septiembre del afio 2003.

Los resultados obtenidos de un total de 32 pacientes, 17 (53%) sexo femenino y 15 (47%/) sexo masculino,
en edades que comprenden de 15 a 65 afos.

Con procedencia, pacientes masculinos 2 (13,3%) area rural, 5 (33,3%) area urbana 8 (53%) area peri
urbana. En relacién al sexo femenino 1 (6%) area rural, 6 (35%) area urbana y 10 (59%) area peri urbana.

La percepcion subjetiva del estado de salud fisica respecto a la enfermedad, de 9 (29%) manifesto falta de
energfa, 9 (29%) presentaron dificultades para conciliar o mantener el suefio, 6 (18%) refirieron dolor fisico,
6 (18%) relacionaron la enfermedad con limitacion de la actividad fisica, y 6 (2%) refirieron alteraciones
de la memoria.

La percepcion subjetiva del estado de &nimo en relacién a su estado de salud, 7 (22%) manifestaron sentirse
insatisfechos con su vida, 7 (22%) se sienten dependientes, 9 (27%) se sienten desanimados, 4 (12%) refirieron
pérdida del interés por cuidar su aspecto, 3 (10%) manifestaron no sentirse a gusto con su aspecto personal
y 2 (7%) manifestaron insatisfaccién con su vida.

La satisfaccion percibida; 11 (35%) disminuyeron su desempefio laboral, 11 (35%) no sienten interés por
su trabajo, 10 (39%) no se sienten a gusto en su trabajo debido a las complicaciones de la enfermedad.

En las actividades de la casa, 10 (31%) no se sienten a gusto realizando las labores de casa, 8 (25%) refieren
que las actividades de la casa les genera demasiada tension, 7 (22%) refieren que no sienten interés por
realizar estas actividades y 7 (2%) no se desempefian de forma adecuada en las actividades de la casa.

La percepcion subjetiva de las relaciones sociales y el estado de salud 10 (31%) manifestaron desinterés
por mantener relaciones sociales, 8 (25%) no tienen relaciones sociales por medio a una descompensacion,
7 (22%) por la preocupacion de la dieta evita acontecimientos sociales, 4 (13%) evitan relaciones sociales
por miedo al rechazo, y 3 (9%) evitan las relaciones sociales por verglienza.

La percepcion subjetiva referente al tratamiento 9 (27%) interrumpieron el tratamiento por el costo de
los medicamentos. 7 (22%) refieren incomodidad por al ser de por vida, 6 (20%) no comprendieron las
instrucciones y la importancia del tratamiento, 5 (18%) falta de adaptacién al tratamiento y al cambio de
estilo de vida, 4 (13%) manifestaron dudas sobre la utilidad del tratamiento.

Concluimos que existe una percepcion subjetiva de insatisfaccion y dependencia en los pacientes diabéticos
que repercute en el desempefio laboral, familiar y social, dificultando ain mas la adaptacion al cambio del
estilo de vida que debe sufrir cada uno de ellos. Para lo cual es importante el apoyo del personal de Salud
especialmente en el &rea de psiquiatria para lograr una adecuada aceptacion y adaptacion del paciente con
su entorno social con respecto a su enfermedad.
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Determinacion de la calidad de vida en pacientes diabéticos hospitalizados
en la unidad de medicina primera del Hospital de Clinicas Universitario de

la ciudad de La Paz, durante los meses de julio, agosto y septiembre del
ano 2003

Introduccion del manejo de la diabetes en un tercer nivel.
Concluyeron los investigadores que alli es mas
frecuente la diabetes en mujeres que en hombres,
con mayor incidencia entre los 50 y 70 afios, y
sOlo el 2% son diabéticos tipo 1, sélo un 3% de
estos pacientes utilizaban insulina por lo que
|6gicamente acudian mas a los hipoglicemiantes
orales. A pesar de estar siendo atendidos en
hospitales importantes de dicha ciudad, el control
de los niveles de azlcar por glucometrias, glicemia
0 menos aun, por hemoglobinas glicosiladas. Las
complicaciones son un cuadro preponderante en

La diabetes mellitus es una enfermedad com-  Sucre, como en otras partes. Las depuraciones
pleja que se caracteriza fundamentalmente por  de creatinina solicitadas en su grupo de enfermos
una insuficiencia absoluta o relativa de la secrecion ~ correspondieron basicamente a los pacientes con
de insulina y por una insensibilidad o resistencia insuficiencia renal crénica, ya que sélo se obtuvie-
de los tejidos al efecto metabolico de la insulina.®  ron en el 10% de los pacientes. Un 7% del grupo
padecia insuficiencia renal cronica, un 3% estaba
en hemodialisis y un 1% en diélisis peritoneal.®

La diabetes, es una dolencia de carécter social,
determinada por las formas de relacionarse de
las personas en sistemas sociales. El proceso entre
la salud y la enfermedad, es un tipo de relacion
socio-histdrica. Podria decirse que se llega a pasar
de un estado de salud al de enfermedad, por una
acumulacion de elementos que atentan contra
este equilibrio, que es el organismo en salud. Por
una cuantificacion “negativa”, se da un paso a una
alteracion cualitativa.

El nimero de diabéticos adultos en el mundo
era de 135 millones en 1995, pero 30 afios después,
para el aio 2025 esta cifra sera mas del doble, En 1998, el ministerio de salud de Bolivia, con
pues se calcula que estard en 300 millones, incre- el apoyo de la OPS/OMS realiz6 una encuesta de
mento que se hard mas que todo a expensas de  diabetes, hipertension y factores de riesgo de
los paises en via de desarrollo. De esa poblacion  enfermedades no transmisibles. El estudio incluy6
enferma, en América Latina habia 15 millones al ~ una muestra por conglomerados de 2.948 perso-
despuntar el milenio y habra 20 millones para el  nas en La Paz, El Alto, Cochabamba y Santa Cruz.
afio 2010.® Los resultados indicaron una prevalencia de dia-
betes de 7,2%. La prevalencia de diabetes fue
similar en hombres y mujeres. La tasa de preva-
lencia de TGA fue de 7,8%, siendo mas elevada
en las mujeres (9,1%) que en los hombres (6,6%).
Las tasas de prevalencia de las tres categorias de
intolerancia a la glucosa (diabetes conocida, nuevos
casos de diabetes y TGA) fueron mas elevadas
entre aquellos que tenian menor nivel educacional.
Son los menos favorecidos de Bolivia los mas
afectados por la carga de la diabetes. Estos resul-
tados sugieren que ain en paises en franco desa-
rrollo donde la llamada transicion epidemiolGgica
se encuentra en pleno proceso, como Bolivia, la
diabetes ya constituye un problema de salud
importante.®

En el caso de Bolivia, en tres de sus asentamien-
tos urbanos, Santa Cruz, con una prevalencia
cruda de 10.7%, La Paz con 5.7% (cerca de la
mitad de lo acaecido en Santa Cruz) y El Alto
2.7%, la mitad de la capital boliviana y la quinta
parte de la ciudad industrial. Los doctores Gustavo
Raya y Elizabeth Dupleich, internistas de los
hospitales Jaime Mendoza y Policlinico respectiva-
mente, ambos nosocomios ubicados en Sucre,
Bolivia; publicaron sus experiencias con diabéticos,
analizaron las caracteristicas de los 152 diabéticos
mayores de 7 afios vistos por ellos durante el
afio de 1998. Aunque prospectivo, hay que reco-
nocer que la muestra es pequefia para la cantidad
de variables, pero representativa de la ciudad y
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La atencion psiquiatrica a la diabetes ha sido
muy esporadica y existen pocos estudios sistema-
ticos de sus complicaciones emocionales y men-
tales.®

Las complicaciones psiquiatricas pueden divi-
dirse en las derivadas de la adaptacion a la enfer-
medad, a su curso cronico y a sus complicaciones,
y las secundarias a la propia diabetes mellitus.

Los sintomas prodromicos de la diabetes, en
una instauracion progresiva, pueden ser tan ines-
pecificos (falta de energia, fatigabilidad, visién
borrosa, poliuria 0 solo impotencia), que orienten
a la presencia de sintomatologia denominada
clasicamente como “neurética”, o casi inexistentes,
en una instauracion brusca con delirium, cetoaci-
dosis o coma hiperosmolar.

Existen episodios hipoglucémicos subclinicos
nocturnos a los que se atribuye la aparicién
matutina de letargia, fatiga, humor depresivo y
dificultades de concentracion.®

Frecuentemente se encuentra entre los pacien-
tes con alteraciones cognoscitivas, ademas de
episodios hipoglucémicos repetidos, hipertension
ateroesclerosis, historia de accidentes vasculares
cerebrales y coma.”’ Los episodios hipoglucémicos
pueden manifestarse clinicamente como con
incremento del grado de ansiedad, crisis de
angustia profundas con un miedo extremo, en
muchos casos sin que el paciente sea capaz de
conectar la causa, pérdidas de control y trastornos
del comportamiento.

En la diabetes se suele aceptar que uno de
cada dos varones presenta algin tipo de disfuncion
sexual, sobre todo a partir de los 50 afios de
edad. A partir de los trabajos de Michal y otros
se reconoce la importancia de la enfermedad
bascular arterioesclerética en la aparicion de la
impotencia, sobre todo en los varones mayores
de 35 afios. Las investigaciones sobre la sexualidad
de la mujer diabética también muestran una mayor

incidencia de anorgasmia secundaria, asi como
mayor tendencia a las infecciones.”

Tanto en el varon como en la mujer diabéticos,
la neuropatia y la microangiopatia parecen ser la
causa del trastorno sexual.”

Una de las complicaciones del curso crénico
de la diabetes mellitus es la insuficiencia renal,
gue produce casi siempre un marcado deterioro
en la funcion sexual. Al ser sometido a dialisis
estos pacientes pueden presentar un empeora-
miento en su impotencia, acompafiado, a veces,
de un incremento del impulso con lo cual se
agrava el problema.”

La diabetes mellitus puede provocar cuadros
depresivos, ya sefialados en 1885 por Legrand du
Sale, que evolucionan paralelamente a la curva de
glucemia. Abely denomina a dichas alteraciones
psiquiatricas “melancolias pancreéticas”. Un sinto-
ma que se asocia con frecuencia es la incapacidad
de ereccidn que se presenta en el 50% de los
pacientes diabéticos mayores de 50 afios®. La
mayoria de los pacientes que presentan un episodio
depresivo (64%) lo presentan el primer afio
después de haberse diagnosticado lo cual tiende
a atribuirse mas a una vulnerabilidad preexistente
que al efecto directo de la diabetes. El impacto
de la depresion sobre la diabetes se ha relacionado
con una dificultad para mantener un peso apro-
piado, una tendencia a la hiperglucemia tanto en
nifios como en adultos, un mayor nimero de
complicaciones en especial en personas de edad
con mayor afectacion de funciones cognoscitivas
e intensidad del dolor en las neuropatias, asi como
una mayor frecuencia de ideacion y conducta
suicida; en consecuencia el diagnéstico y trata-
miento de los trastornos depresivos mejora la
calidad de vida, desde la perspectiva tanto de la
remision de la propia sintomatologia depresiva
como del impacto que ésta desarrolla sobre la
diabetes.®

-12 -



Determinacion de la calidad de vida en pacientes diabéticos hospitalizados
en la unidad de medicina primera del Hospital de Clinicas Universitario de

la ciudad de La Paz, durante los meses de julio, agosto y septiembre del
ano 2003

La calidad de vida, viene definiéndose como la  a la inestabilidad emocional, irritabilidad, soledad,
percepcion que cada persona realiza de si misma  desesperanza y depresion.””’ En la diabetes de
y de los demas, en relacion con los recursos de inicio muy temprano hay dificultades en el desa-
que puede disponer. La posibilidad de sentirse  rrollo psicosexual que pueden contribuir a la
persona, Util para los demas y para si misma;en  presencia de complicaciones emocionales.
sintesis: el ser uno mismo en una sociedad con-

La mayoria de pacientes que padecen un epi-
creta.® y P que p P

sodio depresivo lo presentan el primer afio des-
El término "calidad de vida relacionada con la  pués de haberse diagnosticado la diabetes lo cual
salud" (CVRS) hace referencia a la capacidad de  tiende a atribuirse mas a una vulnerabilidad pre-
actuacion (funcionalismo) y a la sensacién de  existente que al efecto directo de la diabetes.®
bienestar de los pacientes afecta dos de forma
cronica, tal y como ellos la experimentan de El impacto de la depresién sobre la diabetes
manera subjetiva.® se ha relacionado con una dificultad para mantener
un peso apropiado, una tendencia a la hiperglucemia
tanto en nifios como en adultos, un mayor nimero
de complicaciones, en especial en personas de
edad, con mayor afectacion de funciones cognos-
citivas e intensidad del dolor en las neuropatias,
asi como una mayor frecuencia de ideacién y
conducta suicida.

El estrés se implicé en la etiologia de la diabetes
y se acepta su influencia en el curso de la enfer-
medad ya establecida, se acepta que la presencia
de experiencias estresantes produce fluctuaciones
en los valores de glucosa en diabéticos y no
diabéticos.® La magnitud de estos cambios es
mayor en los diabéticos y dentro de éstos en los
controlados con insulina mas que los tratados Aceptar que se tiene diabetes y que éste
con hipoglicemiantes orales. padecimiento no altera la vida de un paciente,
permite una mejor calidad de vida para las personas
que sufren esta enfermedad, con la aceptacion se
tiene la certeza de que hay cambios significativos
en cada paciente, principalmente todo en el
Los rasgos de la personalidad se han relacionado  jncremento de su autocuidado, otro de los logros

con el control della gllcemla El i.nicio temprano que obtiene el paciente es aprender a manejar
del proceso, la existencia de posibles hospitaliza- gy estrés.®

ciones desde la adolescencia, las consecuencias
familiares de éste diagnostico, la responsabilidad
de comportamiento, la intervencion activa del Objetivos
paciente en el tratamiento de su enfermedad
desde su diagnostico (control dietético, inyecciones
diarias con independencia de la presencia 0 no
de sintomas), que resulta fundamental y determi-
nante en la evolucion de la enfermedad, la certeza
de la cronicidad y de posibles complicaciones
graves, la dificultad para mantener un control
dietético, son factores que pueden contribuir al
desarrollo neurdtico de la personalidad con
aparicion de actitudes hipocondriacas, tendencia
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Una respuesta incrementada a las catecolaminas
enddgenas conduce directamente a la cetoacido-
sis.®

Determinar el grado de placer y satisfaccion
experimentada en distintas areas del funcionamien-
to cotidiano, estado de salud fisica, estado de
animo, relaciones sociales, la medicacion y la
satisfaccion global de los pacientes diagnosticados
de diabetes mellitus tipo 2, hospitalizados en la
unidad de medicina primera del hospital de clinicas
universitario de la ciudad de La Paz durante los
meses de julio, agosto y septiembre del afio 2003.
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Disefio metodologico

Se trata de un estudio con disefio metodoldgico
de tipo cualitativo, realizado desde Julio hasta
Septiembre del afio 2003.

Para explorar la satisfaccion y el placer expe-
rimentado con respecto al estado de salud fisica,
el estado de animo, el trabajo, las actividades de
la casa, las actividades escolares, las actividades
de tiempo libre, las relaciones sociales y la satis-
faccion global de acuerdo a la medicacién; en
pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo
2, hospitalizados en la unidad de medicina primera
del hospital de clinicas universitario de la ciudad
de La Paz, se aplicé el “Cuestionario sobre Calidad
de Vida: Satisfaccion y Placer (Q-LES-Q)”, el mismo
que fue previamente validado y aplicado a nivel
internacional.

Para explorar la satisfaccion y el placer expe-
rimentado con respecto a la medicacién y la
satisfaccidn global en pacientes diagnosticados de
diabetes mellitus tipo 2, hospitalizados en la unidad
de medicina primera del hospital de clinicas
universitario de la ciudad de La Paz, se empled la
técnica de grupo focal para complementar y
confirmar los hallazgos sobre conocimientos,
percepciones y actitudes respecto a la enfermedad
y el tratamiento, relacionados a la vida cotidiana
de estos pacientes.

Universo

Pacientes de ambos sexos, diagnosticados de
diabetes mellitus hospitalizados en la Unidad de
Medicina Primera del Hospital de Clinicas Univer-
sitario de la ciudad de La Paz.

Muestra

Se tomo al total de pacientes hospitalizados
con diabetes mellitus en la Unidad de Medicina

Primera del Hospital de Clinicas Universitario de
la ciudad de La Paz durante los meses julio, agosto
y septiembre del afio 2003.

Resultados
Los resultados obtenidos fueron

De un total de 32 pacientes de ambos sexos,
diagnosticados de diabetes mellitus hospitalizados
en la Unidad de Medicina Primera del Hospital
de Clinicas Universitario de la ciudad de La Paz,
durante los meses de julio, agosto y septiembre
del afio 2003, de los cuales 17 (53%) correspondian
al sexo femenino y 15 (47%/) correspondian al
sexo masculino.

La distribucion de edad segun el sexo, se explica
en la siguiente tabla:

SEXO SEXO
MASCULINO FEMENINO

EDAD N° de pacientes | N° de pacientes
15 - 24 afios 1 (7%) 0 (0%)
25 — 34 afios 3 (20%) 3 (18%)
35 — 44 afios 4 (27 %) 4(23%)
45 — 54 afios 5 (33%) 6 (35%)
55 — 65 afios 2 (13%) 3 (18%)
Mayor de 65 afios 0(0%) 1(6%)
TOTAL 15(100%) 17(100%)

Con respecto a la procedencia, del total de
pacientes masculinos entrevistados, 2(13,3%) eran
procedentes de area rural, 5 (33,3%) procedian
de area urbana y 8(53%) procedian de area peri
urbana. En relacion al sexo femenino 1 paciente
(6%) era procedente de area rural, mientras que
6 de ellas (35%) procedian de area urbana y 10
(59%) eran procedentes de area peri urbana.

Con respecto a la percepcion subjetiva del
estado de salud fisica respecto a la enfermedad,
del total de pacientes entrevistados, 9 pacientes
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(29%) manifesto falta de energia, otros 9 pacientes
(29%) manifestaron presentar dificultades en para
conciliar o mantener el suefio, 6 pacientes (18%)
refirieron dolor fisico, otros 6 pacientes (18%)
relacionaron la enfermedad con limitacion de la
actividad fisica, y 6 pacientes (2%) refirieron quejas
referentes a alteraciones de la memoria.

Del total de pacientes entrevistados referente
a la percepcion subjetiva de su estado de animo
en relacién a su estado de salud, 7 de ellos (22%)
manifestaron sentirse insatisfechos con su vida, 7
pacientes (22%) sienten que desde que se diag-
nosticé su enfermedad se sienten dependientes,
otros 9 pacientes (27%) refieren que a consecuen-
cia de la enfermedad se sienten desanimados, 4
pacientes (12%) refirieron péerdida del interés por
cuidar su aspecto, 3 pacientes (10%) manifestaron
no sentirse a gusto con su aspecto personal y 2
pacientes (7%) manifestaron no sentirse a gusto
con su vida.

Con relacion a la satisfaccion percibida por los
pacientes diagnosticados de diabetes mellitus que
fueron entrevistados, 11 de ellos (35%) manifesta-
ron que no se desempefian de forma adecuada
a consecuencia de su padecimiento, otros 11
pacientes (35%) refirieron que no sienten interés
por su trabajo desde que fueron diagnosticados,
y 10 pacientes (39%) manifestaron que no se
sienten a gusto en su trabajo debido a las compli-
caciones de la enfermedad.

En relacion a la presencia de satisfaccion res-
pecto a las actividades de la casa como ser el
desempefio familiar y el que hacer doméstico 10
de los pacientes entrevistados (31%) manifestaron
que no se sienten a gusto desempefiando las
actividades ya mencionadas debido a las compli-
caciones de la enfermedad, 8 pacientes (25%)
refieren que desde que fueron diagnosticados las
actividades de la casa les genera demasiada tension,
7 pacientes (22%) refieren que desde que fueron
diagnosticados no sienten interés por realizar

estas actividades y otros 7 pacientes (2%) mani-
festaron que no se desempefian de forma adecua-
da en las actividades de la casa probablemente a
consecuencia de las complicaciones de la enfer-
medad.

Respecto a la percepcion subjetiva de las
relaciones sociales y el estado de salud 10 de los
pacientes entrevistados (31%) manifestaron des-
interés por mantener relaciones sociales, 8 pa-
cientes (25%) manifestaron que desde que fueron
diagnosticados no mantienen relaciones sociales
debido a que tienen miedo a presentar descom-
pensacion de su enfermedad, 7 pacientes (22%)
refieren que la preocupacion por la dieta evita
que puedan mantener relaciones sociales, 4 pa-
cientes (13%) refieren que evitan mantener rela-
ciones sociales por que tienen miedo a ser recha-
zados, y 3 pacientes (9%) refieren que evitan las
relaciones sociales ya que se sienten avergonzados
por su enfermedad.

La percepcion subjetiva que tienen los pacientes
entrevistados referente al tratamiento 9 de los
entrevistados (27%) manifestaron que los medi-
camentos son costosos y que en muchas oportu-
nidades interrumpen el tratamiento porque no
pueden pagar los medicamentos. 7 de los entre-
vistados (22%) refieren que el tratamiento al ser
de por vida en incomodo y que ésta es la razén
por la que interrumpen el tratamiento, 6 pacientes
(20%) manifestaron que no comprendieron bien
las instrucciones brindadas por sus médicos y
que desconocen la importancia de continuar con
el tratamiento, 5 pacientes (18%) sefialaron que
la razén por la que interrumpieron el tratamiento
fue que no se adaptaron al tratamiento, principal-
mente al cambio de estilo de vida que implica
mantener una dieta y la continuidad del tratamien-
to farmacoldgico, por ultimo 4 pacientes (13%)
manifestaron dudas sobre la utilidad del tratamien-
to, ya que tienen entendido que si la diabetes es
una enfermedad incurable, no entienden la razon
por la que deben mantener un tratamiento.
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Conclusiones * Promover mecanismos de intervencion de
trabajo social que faciliten el acceso a la adqui-
sicion del tratamiento farmacolégico con la
finalidad de evitar el abandono al tratamiento

De acuerdo a los resultados obtenidos se
puede concluir lo siguiente:

« Existe una percepcion subjetiva de insatisfaccion y reducir posibles niveles de estrés que generen
y dependencia en los pacientes diabéticos que complicaciones emocionales provocando des-
repercute en el desempefio laboral, familiar y compensacion metabdlica.
social.

 La percepcion respecto al estado individual de Bibli fi
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Con lafinalidad de proporcionar un tratamiento
integral enfocado a facilitar un mejor control
metabdlico y optimizar la calidad de vida de los
pacientes diabéticos se recomienda:

¢ Instruir al personal de salud involucrado en la
atencion de pacientes diabéticos en proporcio-
nar de forma adecuada a los mismos y a sus
familiares, educacion estructurada respecto a
la enfermedad, la evolucion de la misma, los
cuidados y posibles complicaciones.
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RESUMEN

Se trata de un estudio realizado en orfanatos de la ciudad de La Paz: Hogar de nifios José Soria, Hogar
Méndez Arcos, Hogar de Nifios Virgen de Fatima, Centro de Diagndstico y Terapia de Varones, Centro de
Diagnéstico y Terapia Mujeres, Ciudad del nifio, Hogar Arco Iris, y Aldeas Infantiles S.O.S. Para conocer la

frecuencia de casos de enuresis y encopresis.

Se obtuvo los siguientes resultados de una poblacion en estudio de 482 nifios de ambos sexos presentando
Enuresis el 9% y el 0,4 % encopresis primaria nocturna, en relacion al sexo existe predominancia en el sexo
masculino con 59% de los casos, en tanto que 41% en sexo femenino, existen 2 casos de encopresis en
nifios de 5 afios y 12 afios, las edades mas frecuentes en las nifias se encuentra entre los 5 a 13 afios, en

cambio en los varones entre los 8 a 15 afios.

Introduccién

La etiologia de la ENURESIS es resultado de
una interaccion entre factores fisiologicos y psi-
coldgicos que incluyen: a) antecedentes familiares
(el indicador de prediccion mas importante de la
edad en la cual los nifios adquirirdn el control
nocturno de la vejiga es la cantidad de familiares
de primer grado que tienen antecedentes cono-
cidos de enuresis) b) Retraso en el desarrollo
fisico, por ejemplo, deficiencia en la secrecién de
hormona antidiurética (ADH) y en la respuesta
muscular para inhibir la miccion y ¢) Antecedentes
de aprendizaje, tratandose, en este caso, de una
insuficiencia para aprender como responder a la
necesidad de orinar. La causa de ENURESIS no
se debe generalmente a problemas emocionales
0 traumas psicoldgicos, aunque la aparicién se-
cundaria de la enuresis diurna puede ser detonada
por un suceso emocional. Los nifios tienen mayores
posibilidades de padecer problemas emocionales
como consecuencia de la enuresis que al revés.®

La ENCOPRESIS es consecuencia de factores
bioldgicos, emocionales y de aprendizaje.A menudo
aunque no siempre, es consecuencia del estrefii-
miento cronico, y estos nifios presentan patrones
significativamente diferentes de defecacion. Los
nifos pueden aprender a retener las heces volun-
tariamente, lo que conduce aun estrefiimiento

grave. Los niflos con ENCOPRESIS presentan
significativamente mas problemas emocionales y
conductuales, y capacidades sociales mas escasas
que los controles normales. Las puntuaciones
altas de problemas conductuales se relacionan
con resultados pobres de tratamiento. La reduccion
de los problemas de comportamiento después
del éxito del tratamiento de la ENCOPRESIS
sugiere que ésta pudiera desempefiar un papel
etioldgico en los problemas del comportamiento
en lugar de lo contrario.

Respecto a la prevalencia decimos por defini-
cion, al enuresis no se considera hasta los 5 afios
de edad.Aunque aproximadamente el 10% de los
nifios en edad escolar de 5 a 16 afios mojan la
cama casi cada noche de la semana, la prevalencia
disminuye con la edad. La tasa de remision espon-
tanea es del 16% por afio (entre los 5y 19 afios),
con el 3% de nifios que contintan hasta la edad
adulta. Hay un fuerte componente de género,
siendo mas del doble en los nifios que en las
nifias. Aproximadamente el 85% de los casos
padecen enuresis primaria.?

La ENCOPRESIS afecta del 1 al 7,5% de la
poblacién pediatrica general. Es mas frecuente 4
a 5 veces en el género masculino y disminuye con
la edad. Aproximadamente el 30% de los casos
también padecen enuresis.
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La cuarta edicion del MANUAL DIAGNOSTI-
COY ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS
MENTALES (DSMIV) define la enuresis como la
miccion involuntaria o intencional:

Emision repetida de orina en la cama o en los
vestidos. En los nifios que hayan alcanzado la edad
cronoldgica o de desarrollo equivalente a los 5
afos. En los casos que es clinicamente significativa
(2 veces por semana, 3 meses consecutivos o esta
asociada a deterioro del funcionamiento psicosocial
0 educativo de los nifios). En el caso de ser
etiologia funcional (atribuido a efectos fisiologicos
o problema médico general; diabetes, espina bifida,
trastorno convulsivo). Especificar tipo: Solo noc-
turna, solo diurna, nocturna y diurna).®

La incontinencia miccional puede ser :

Primaria si existe desde el nacimiento, si nunca
controlo uno de los esfinteres 0 ambos y Secun-
daria si sigue a continuacion de un periodo de
continencia que a durado por lo menos un afio.

Los nifios que padecen enuresis diurna tienen
a menudo una mayor incidencia de infecciones
del tracto urinario y una urodindmica anormal
que requiere a veces una evaluacién médica
combinada, que los nifios que padecen enuresis
nocturna (mojan la cama).®

La encopresis o incontinencia fecal persistente,
puede ser involuntaria o intencional, sin anomalia
anatomica en los nifios hasta los 4 afios de edad.
La defecacion se produce en lugares inadecuados
por lo menos una vez al mes durante un minimo
de 3 meses. Puede ser resultado de estrefiimiento
con exceso de liquido. Cuando la incontinencia
fecal no es originada por factores organicos es
principalmente de origen psicogeno se denomina
encopresis. Se ha identificado 3 tipos de encopresis:
a) Ensuciarse con un fin secundario. b) Diarrea
provocada por estrés e intestino laxo y ¢) Enco-
presis retentiva, que se presenta en 80 a 90% de
los casos.®

La evaluacion generalmente se la realiza por
la preocupacion de los padres, son llevados a

pediatria y no al psiquiatra, por lo que el pediatra
debe hacer una buena evaluacion del problema
y al descartar lo organico transferir al menor a
un especialista, tomar en cuenta varios aspectos
los accidentes diurnos en un contexto nuevo o
durante periodos de gran excitacion, tampoco
son infrecuentes en los nifios pequefios. La mayoria
de los nifios aprenden que pueden retrasar la
necesidad de ir al bafio y tienen luego al menos
una ocasién en la que la retrasan demasiado.
Existen padres muy poco experimentados 0 poco
realistas que esperan demasiado de un nifio de
2 afios y medio o de 4 afios. En consecuencia la
respuesta al problema en los afios preescolares
de consistir en educacion de los padres.©

En la encopresis lamentablemente, dada la
situacién embarazosa que causa, algunos pacientes,
familiares o tutores se “olvidan” de informar este
sintoma y los clinicos rara vez preguntan por el
sintoma.

A veces no son considerados estos trastornos
como enfermedades, sobre todo en centros de
cuidados de nifios huérfanos y reciben maltrato
psicoldgico (insultos, apodos) o fisicos con la idea
que remitan por este medio. Por lo que nos damos
cuenta la falta de informacion.

Objetivo general

Establecer la frecuencia de menores que pre-
sentan Enuresis y Encopresis en Orfanatos de la
Ciudad de La Paz (Urbana).

Objetivos especificos

* Determinar los trastornos de eliminacion en
relacién a la edad.

* Identificar el sexo predominante en cada pa-
tologia.

« Conocer la cantidad de nifios que fueron
encuestados.

« Conocer los centros que prestaron su apoyo
a la realizacion del trabajo.
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Deteccion de enuresis y encopresis en orfanatos
de la ciudad de La Paz

Disefio metodoldgico
Tipo de estudio.- Longitudinal y prospectivo.

Universo.- Poblacion de menores de 5 al8 afios
albergados en los siguientes Centros.

1. Hogar de nifios José Soria N° 66
2. Ciudad del Nifio N° 94
3. Hogar Arco Iris. N° 82
4. Hogar Méndez Arcos NC 45
5.Hogar de nifios Virgen de Fatima N° 55
6. Centro de Diagndstico y terapiaVarones N° 10
7.Centro de Diagndstico y terapia Mujeres Ne 8
8.Asociacion Nacional de aldeas Infantiles S.O.S.  N° 122
TOTAL N° 482

El instrumento que se utilizo para la recoleccion
de datos fue una ficha técnica especialmente
confeccionada para el proposito.

Resultados

Cuadro 1.-Trastornos de eliminacion segun

Cuadro 2 .- Frecuencia enuresisy encopresis
por centros

CENTRO ENURESIS | ENURESIS |ENCOPRESIS
NOCT.|DIUR.NOCT.| DIUR.|NOCT.| NOCT.
VAR. | VAR.| MUJ. | MUJ. | VAR. | MUL.

H JOSE SORIA 8 - 2 1 1

H.MENDEZ ARCOS| - - 2

H.VIRGEN FATIMA | 2

C.DIAGNOSTICO

VARONES 1

C.DIAGNOSTICO

MUJERES

CIUDAD DEL NINO| 12

ARCO IRIS . . 4 2

ALDEAS S.0S. 7 - 6 2 1

TOTAL 30 | 0| 14| 5 2 0

sexoy edad

Enuresis Encopresis

Edad | Femenino | Masculino| Femeno | Masculino
5 2 2 - 1
6 4 - - -
7 2 - - -
8 1 6 - -
9 3 3 - -
10 3 1 - -
11 - - - -
12 1 4 - 1
13 2 2 - -
14 - 4 - -
15 - 2 - -
TOTAL 18 24 0 2

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos
tenemos las siguientes conclusiones:

El 9% de la poblacidén en estudio presenta
enuresis primaria nocturna.

El 0.4% presenta encopresis primaria nocturna.

En relacién al sexo existe predominancia en
el sexo masculino con 59% de los casos 41% sexo
femenino.

Existen 2 casos de encopresis en nifios de 5
y 12 afos.

Edades mas frecuentes en las mujeres de 5 a
13 afios y varones entre los 8 y 15 afios.

Discusion

En los diferentes centros se pudo observar
que existia poco o ninguna informacién acerca
de estos trastornos, por el personal a cargo, asi

como cierta impotencia por no saber como
manejar los casos existentes, ademas nos refirieron
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que es una causa frecuente de abandono de los Bibliog rafia

diferentes hogares por arruinar los colchones,
ropa de cama y sentirse avergonzados.

Al detectar los casos no solo se busca conocer

el nimero y los lugares donde se presentaron, 2.

sino poder pasar a la segunda fase, realizar talleres
para proporcionar informacion acerca de estas

patologias y del manejo, buscar al mismo tiempo 3.

la forma de realizar el respectivo tratamiento de
€s0S €asos.
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ARTICULO ORIGINAL
Evaluacion del estrés preoperatorio en

cirugia programada

*Dr. Hernan Pefaloza Navarro Médico Anestesidlogo C.N.S.
**Dr. Pablo Sotelo Caballero Médico Anestesidlogo C.N.S.
***Dra. Norma Barrenechea Cueto Médico Psiquiatria C.N.S.

RESUMEN

Las intervenciones quirdrgicas constituyen una fuente de estrés psicol6gico, por que obligan a los pacientes
a enfrentar situaciones desconocidas y que ademas implican ciertos riesgos. Por lo que se realizo el siguiente
estudio en 63 pacientes sometidos a cirugia programada Laparoscopica para Colecistectomia, con edades
de 18 a 90 afios, se utiliz6 como instrumento para medir la intensidad del estrés la Escala de Hamilton
para Ansiedad (HARS), llenados en la visita pre-anestésica. Se concluye que los pacientes con estrés leve

a moderado comprenden el 73% y 23% normal.
Palabras claves: Estrés,valoracion preoperatoria.

Introduccidn

El estrés es una parte normal de la vida de
toda persona y en bajos niveles es algo bueno, ya
gque motiva y puede ser productivo, sin embargo
el exceso de una respuesta fuerte al estrés puede
ser dafiino para la mente y el cuerpo,y predisponer
a la persona a tener una salud deficiente.

Se toma como nombres alternativos ansiedad:;
estrés; aprehension; sentirse nervioso; nerviosis-
mol(l)

El estrés puede provenir del miedo o de un
peligro real (una reaccién apropiada) un estado
emocional (como la afliccion o la depresion) o
una condicion fisica (exceso de actividad tiroidea,
hipoglicemia). El estrés puede provenir de cualquier
situacion o pensamiento que haga sentir a la
persona frustrada, furiosa o ansiosa y lo que es
estresante para una persona necesariamente no
lo es para otra.®

Ante una cirugia son muchos pacientes se
preguntan si no despertaran, si se les detectara
alguna enfermedad incurable o si quedan con
alguna complicacion, y no solo hay sufrimiento
psicoldgico, distintas investigaciones revelan que
el estrés preoperatorio retrasa la recuperacion.”

Los enfermos deben apelar a sus recursos
emocionales para hacer frente a la realidad de la
enfermedad organica y la cirugia, e intentar sortear

con éxito las exigencias del post-operatorio, como
un proceso de adaptacion a la ansiedad es un
sintoma frecuente. En general, los enfermos con
una buena adaptacion preoperatoria normal son
aquellos que tienen una vision realista de su
experiencia quirurgica y el grado esperable de
ansiedad frente al peligro objetivo de la cirugia,
por lo que presentan una evolucion preoperatoria
satisfactoria.®

Los que tienen una adaptacion ineficaz frente
al estres preoperatorio tienen un riesgo quirdrgico
adicional, convalecencia prolongada, mal control
del dolor, actitudes inadecuadas con respecto al
cuidado de la propia enfermedad y en ocasiones
complicaciones organicas.®

La magnitud de ansiedad que experimenta el
paciente y la capacidad para tolerarla y dominarla,
dependen de la interaccion de varios factores; La
severidad del factor traumatico, la duracién del
periodo preoperatorio (cuanto mas urgente sea
menos tiempo de reconocer y controlar sus
temores) lo que condiciona un elevado nivel de
ansiedad dando manifestaciones somaticas y
neurovegetativas (nauseas, insomnio, pesadillas,
cefalea tensional, dispepsias, sensacion de disnea,
opresion precordial atipica), los antecedentes
personales y familiares en cuanto a historias de
complicaciones anestésicas o quirurgicas que el
enfermo teme se repitan.®
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En cuanto ansiedad preoperatoria, cierto nivel
es normal y deseable, sefial que existe un esfuerzo
de adaptacién y control de temores y fantasias
generados por la operacion y la anestesia, que
evidencia la adecuacion a la realidad de la situacion
quirdrgica. Por lo que se debe distinguir los
aspectos cuantitativos del estado de ansiedad
que pueden influir en el margen de seguridad
anestésico y tiene una relacion directa con la
intensidad del dolor post operatorio.®

En el presente trabajo se tomé en cuenta
estos antecedentes y se realizd una medicion del
grado de estrés en la evaluacién preoperatoria
en pacientes sometidos a colecistectomias lapa-
roscopicas programadas.

Objetivo general

* Evaluar la intensidad del estrés preoperatorio
en Cirugias Laparoscopicas programadas para
Colecistectomias.

Objetivos especificos

* |dentificar el sexo predominante en relacion al
estrés prequirargico.

» Determinar la relacion ente la intensidad de
Estrés prequirdrgico y grupo etareo.

* Relacionar estado civil con grado de estrés
prequirdrgico.

Criterios de inclusion
1. Pacientes de ambos sexos entre 18 y 90 afios.
2. Primera cirugia.

3. Programados para Colecistectomia con cirugia
Laparoscopica.

4. Todos del servicio de Unidad de Cirugia Am-
bulatoria (U.C.A.).

5. Estado Fisico | ASA (Solo con patologia qui-
rurgica) y Il ASA (Alteracion general moderada

causada por trastorno quirdrgico o enfermedad
fisica general).

Criterios de exclusion

1. Con patologias asociadas u otras complicacio-
nes.

2. Con trastornos psiquiatricos.

3. Los que no respondieron algunas de las pre-
guntas del Test.

4. Pacientes para cirugias de Emergencia.
5. Los que fueron programados a otra cirugias.

Metodologia

Se trata de un estudio clinico prospectivo,
descriptivo y longitudinal en 63 pacientes some-
tidos a cirugia programada laparoscopica para
colecistectomia, comprendidos entre las edades
de 18 a 90 afos, de ambos sexos, del Hospital
Luis Uria de la Oliva de la C.N.S.. En un periodo
de 3 meses, de Enero a Marzo de 2004.

Se utilizé una Escala de Hamilton para la An-
siedad, que el paciente llenaba en forma personal
en el periodo preoperatorio. Comprendia 20
items calificando cada casilla de 1 a 4, el puntaje
maximo es de 80. Los valores son los siguientes
Normal de 0 a 20, leve de 21 a 30, moderado de
31 a 40y grave desde 41.

Resultados

CUADRO N° 1 INTENSIDAD DE ESTRES
PREOPERATORIO

INTENSIDAD NUMERO | PORCENTAIE
ESTRES NORMAL 17 27 %
ESTRES LEVE 24 33%
ESTRES MODERADO 16 26%
ESTRES GRAVE 9 14%
TOTAL 63 100%
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CUADRO N° 2 INTENSIDAD DE ESTRES EN
RELACION ASEXO

INTENSIDAD MASCULINO | % | FEMENINO | %
DE ESTRES

ESTRES NORMAL 10 16 6 9
ESTRES LEVE 8 13 14 23
ESTRES MODERADO 4 6 13 21
ESTRES GRAVE 2 3 6 9
TOTAL 24 38 39 62

CUADRO N°3 RELACION INTENSIDAD ESTRES
GRUPO ETAREO

EDAD |ESTRES |ESTRES| ESTRES |ESTRES|TOTAL
ANOS |NORMAL | LEVE | MODERADO| GRAVE

18-30 3 5 5 5 17%
31-40 8 1 5 0 25%
41-50 5 3 5 5 21%
51-60 5 5 5 2 17%
61-70 6 2 5 2 14%
MAS70/ 0 3 2 2 6%
TOTAL| 27% | 34% 26% 14%| 100%

CUADRO N°4 RELACION INTENSIDAD ESTRES
PREOPERATORIOY OCUPACION

OCUPACION | ESTRES |ESTRES| ESTRES |ESTRES |[TOTAL
NORMAL| LEVE |MODERADO|GRAVE | %

ESTUDIANTE 2 6 5 0 13

EMPLEADO

TECNICO 9 5 2 3 19

POLICIA 0 2 0 3 5

PROFESIONAL

SALUD 2 6 3 0 13

RENTISTA 6 2 3 3 14

PROFESIONAL

NO SALUD 2 3 5 0 14

LABORES

CASA 5 5 8 5 22

TOTAL 27% | 34% 26% 14% |100%

Conclusiones

El 73% de los pacientes 63 pacientes programados
presentaron estrés preoperatorio patoldgico.
Demostrando ser mas frecuente en las mujeres,
de acuerdo a la ocupacion los policias las pacientes
con actividad de labores de casa y rentistas son
los més elevados de estrés, referente a la edad
observamos porcentajes elevados en edades

productivas de 30 a 50 afios y conforme avanzan
los afios el estrés es mayor.

Recomendaciones

Debemos tomar en cuenta los diferentes re-
sultados de este trabajo tomando las siguientes
acciones preventivas.

Explicar adecuadamente el tipo de cirugia y
anestesia que se va a efectuar.

Familiarizar al paciente con el area quirdrgica.

En caso de diagnosticar estrés pre-quirdrgico
moderado a grave realizar interconsulta con
psiquiatria.

Un adecuado manejo del estrés prequirdrgico
previene complicaciones trans y postoperatorias
como un mejor manejo del dolor evitar la irrita-
bilidad, ansiedad, disminucién de estancia hospita-
laria y estabilizar varios indicadores de recupera-
cion.
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RESUMEN

El presente trabajo intenta demostrar la utilidad de la atencion psiquiatrica en pacientes que cursan con
Epilepsia, para mejorar en el manejo o tratamiento interdisciplinario. Es un estudio retrospectivo y descriptivo.
Se estudia los historiales clinicos de pacientes epilépticos internados en el H. de Psiquiatria, en el periodo
comprendido de enero del 1999 a diciembre del 2003.

Se obtuvo las siguientes conclusiones: El nimero de pacientes internados con epilepsia por afios: 1999 (23),
2000 (21), 2001 (19), 2002 (16), 2003 (33). Se presentaron crisis generalizadas en 64, crisis parcial en 1,
crisis psicomotora en 1y con histeroepilepsia en 1.

Respecto al tiempo de evolucion de la epilepsia, se encuentra en primer lugar con menos de 10 afios al
33%; 41 y mas afios al 26%; de 21 a 30 afios al 19%; entre 11 a 20 y 31 a 40 afios el 11% respectivamente.
Entre los trastornos afectivos predomind el trastorno organico con depresion; despueés el trastorno mental
con descontrol de impulsos y las emociones. En otros diagndsticos psiquiatricos se encontraron el retardo
mental moderado; y la dependencia al alcohol.

En los grupos etareos predominan los pacientes entre 31 y 40 afios con el 25%, desocupados 12 (44%),
maestros activos 5 (18.5%), rentistas 5 (18.5%). Se tiene un 48% de solteros, 41% casados.

Siguieron tratamiento y controles en forma regular solo al 11,5%; en tanto que el 89% lo hace en forma
descontinua. El porcentaje de reinternaciones en los cincos afios estudiados es de 37% para las recaidas
entre 5 a 13 veces, y de 63% por debajo de 3.

Los anticomicialicos utilizados con mayor frecuencia son: carbamazepina, fenitoina, Ac. Valproico. Las
benzodiacepinas en cuanto a su mayor uso: Diazepan, alprazolam, clonazepan. Los antipsicéticos como el
haldol, clorpromazina, tioridazina. Finalmente se ve el uso de los antidepresivos como la fluoxetina y la
amitriptilina.

orgénica que pudieran presentarse en forma
concomitante, tomando en cuenta de manera
particular las enfermedades neurolégicas en donde
la frontera entre la mente y el cerebro se vuelve

|. Introduccion

La epilepsia constituye un paradigma en el que
se correlacionan las funciones psicolégicas con

los hallazgos neurolégicos o somaticos. Esta
enfermedad a través de los problemas psicoldgicos
y psicopatoldgicos reflejados en el estudio de las
crisis mismas, de la personalidad, de las Psicosis
Epilépticas representa uno de los campos en el
conocimiento de ambas entidades, Psique y Soma.®

Este enfoque nos lleva a considerar que en el
diagndstico psiquiatrico, es importante valorar el
cuadro clinico del paciente en consideracion de
las diferentes entidades nosoldgicas de etiologia

difusa y continua.®

Una de estas enfermedades neuroldgicas que
suele hallarse con mayor frecuencia en el campo
de la atencidn psiquiatrica es la epilepsia, cuyo
diagndstico, tratamiento y reincorporacion a la
sociedad suelen verse dificultados debido a la
complejidad de la disfuncion cerebral subyacente
y los trastornos conductuales derivados de la
misma.®
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De hecho, cabe recordar que la epilepsia fue
considerada hasta no hace mucho tiempo una
“enfermedad de la mente”. Fue recién en 1978
que, en la novena clasificacion de las enfermedades
mentales (CIE-9), desaparece su descripcion como
enfermedad mental para quedar como una en-
fermedad neuroldgica.®

La Epilepsia, asociada clasicamente a cambios
de personalidad, junto a ella suelen aparecer
también trastornos afectivos, trastornos de ansie-
dad y cuadros psicoticos, no solo derivados del
propio trastorno o de la comorbilidad sino a las
dificultades del manejo de la enfermedad y a los
propios tratamientos anticomiciales.®

En Esparia, cerca de un 40% de pacientes tienen
trastornos psiquiatricos asociados, afectando de
manera especial, las epilepsias de |6bulo temporal,
cifras que la convierten en la patologia neuroldgica
con mayor presencia de psicopatologia.®

Tal informacion nos lleva a considerar que,
existe una importante frecuencia de casos de
comorbilidad entre los cuadros clinicos mencio-
nados, no obstante, se considera necesaria la
revision de los casos referidos para tener una
mejor impresion estadistica y clinica de este
fendmeno.®

Es por ello que, la presente investigacion esta
dirigida a lograr un mejor conocimiento acerca
de los trastornos mentales méas frecuentemente
asociados a casos de epilepsia en pacientes inter-
nados en el servicio de psiquiatria de la Caja
Nacional de Salud de la ciudad de La Paz, durante
los afios 1999-2003 asi como la descripcion de
las caracteristicas con que se manifiestan.

Objetivo General

» Determinar los T. Psiquiatricos mas frecuentes
en comorbilidad con la Epilepsia, en pacientes
internados en el Hospital de Psiquiatria, en el
periodo comprendido entre enero del 1999 a
diciembre de 2003.

Objetivos Especificos

* Determinar los trastornos mentales ictales,
postictales, e interictales en los diagnosticos
de ingreso y egreso de pacientes epilépticos
internados en el Hospital de Psiquiatria, en el
periodo comprendido entre enero del 1999 a
diciembre de 2003.

« Determinar el tiempo de aparicion de los
trastornos mentales en pacientes epilépticos
internados.

« ldentificar los grupos etareos por decenios.
* Identificar el sexo predominante.
» Determinar el estado civil més frecuente.

 ldentificar el grado de escolaridad, y/ o la
ocupacion.

« |dentificar la frecuencia de internaciones.

» Determinar en que grado influye el tratamiento
inadecuado para la reinternacion de pacientes
epilépticos internados.

« ldentificar los estudios de gabinete efectuados.

* |dentificar los medicamentos utilizados en el
tratamiento.

Disefio metodoldgico
Tipo de estudio:

El presente trabajo es un estudio retrospectivo
y descriptivo.

Se estudia los historiales clinicos de pacientes
epilépticos internados en el H. de Psiquiatria.

Universo y muestra:

Universo. Pacientes internados en el Hospital
de Psiquiatria en el periodo comprendido de
enero del 1999 a diciembre del 2003.

Muestra Pacientes con epilepsia.
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Resultados
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Drogas

= Carbamazepina 200mg e Oxcarbamacepina 200mg = Ac.Valproico 500 mg = Fenitoina 100 mg
@ Fenobarbital 100 mg @ Diazepan 10 mg & Alprazolam 0.5 mg o Clonazepan 2 mg
o Lorazepan 2 m O Haldol 5 mg o Clorpromazina 100 mg @ Tioridazina 100 mg

= Levomepromazina 25 my @ Biperideno 4 mg = Anitriptilina 25 mg = Fluoxetina 20 mg
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Conclusiones

Luego de observar los resultados concluimos
en que:

. Se identificaron pacientes con epilepsia en
1999 (23), el 2000 (21), el 2001 (19), el 2002
(16),y el 2003 (33); que de un total de 112,
se observa que el mayor porcentaje fue el
2003 con el 29%.

. Se identificaron como diagndsticos primario
dentro de las epilepsias a las con crisis gene-
ralizadas en 64 internaciones, crisis parcial 1,
y con crisis psicomotora 1 e histeroepilepsia
1. Cabe notar que de las 112 internaciones 45
no cuentan con ninguno de estos diagnosticos.

. Respecto al tiempo de evolucion de la epilepsia,
se encuentra en primer lugar con menos de
10 afios al 33%, entre 41 y mas afios al 26 %,
siguiendo de 21 a 30 afos al 19%, entre 11 a
20y 31 a 40 afios el 11% respectivamente. Es
de resaltar que entre estos grupos, el tiempo
de evolucion es de mas de 10 afios con el 67%
de total.

. Se determind que uno de los diagnésticos de
ingreso con relacion a trastorno afectivos que
predomind fue el trastorno organico con

Nacional de Salud periodo 1999-2003

10

11.

12.

27 -

depresion, en nimero de 5;y de egreso 2.
Dentro de los trastornos organicos se encontré
como diagnosticos de ingreso y egreso 21
pacientes; también el trastorno mental con
descontrol de impulsos y las emociones en
nameros de 6; la alucinosis organicas con 5 al
ingreso y 7 al egreso.

Se encontraron con trastorno de personalidad
especifica a 6 pacientes, siendo los mismos
excepcionales.

En otros diagndsticos psiquiatricos se encontro
el retardo mental moderado en numero de 8;
con intoxicacion alcohdlica 4 a su ingreso y
egreso y diagnostico de dependencia al alcohol.

. En diagnésticos de otras patologias llama la

atencion que el de ingreso no se mantiene en
el egreso como ser ceguera, eritrocitosis y
lobatos bifrontal.

Con relacion a los grupos etéreos predominan
los pacientes entre 31 y 40 afios con el 25%,
seguido de los que se comprenden entre los
41-50 y 51 -60 con 19% cada grupo, haciendo
en total estos tres grupos el 63%.

. Cabe notar que tomando en cuenta que se

trata de una poblacion en etapa productiva,
existen sin ocupacion 12 px (44%), seguido de
maestros activos 5 (18.5%), los rentistas llegan
a 5 (18.5%), y otros varios como ser: policia,
autor, comerciante, estudiante y estilistas, cada
una con el 3.7% respectivamente.

. Respecto al estado civil, se tiene a un gran

porcentaje de solteros con el 48%, y casados
con el 41%.

En cuanto al cumplimiento del tratamiento y
sus controles lo realizan en forma regular
solo al 11.5%, en tanto que el 89% lo hace en
forma descontinua.

El porcentaje de reinternaciones en los cincos
afos estudiados es de 37% para las recaidas
entre 5 a 13 veces, y de 63% por debajo de 3.
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13. Los anticomicialicos utilizados con mayor
frecuencia van desde la carbamazepina en 21
pacientes, la fenitoina en 9, al Ac.Valproico en
5, continuando con el fenobarbital en 3y al
oxcarbamazepina en 1. Las benzodiacepinas
siguen en cuanto a su mayor uso el diazepan
en 15 pacientes, alprazolam en 5, clonazepan
en 2y lloraban en 1.También estén los antip-
sicoticos como el haldol en 16 pacientes, la
clorpromazina y tioridazina en 2 respectiva-
mente asi como la levomepromazina en 2. El
uso de biperideno en 8 pacientes. Antidepre-
sivos como la fluoxetina en 7 pacientes y la
amitriptilina en 1. Por las cifras encontradas
se ve que el uso de los anticomiciales es
mayor con relacion a los antipsicoticos y las
benzodiazepinas.

14. De los 27 pacientes encontrados con varias
reinternaciones en nuestro servicio 17 cuentan
con EEG. De estos 15 fueron patologicos y
2 reportaban normalidad, otros 10 no cuentan
con ningun estudio de control o apoyo al
diagnostico, Se realizo TAC a dos pacientes
y de ellos uno reporta atrofia corfical, en
tanto que el otro es normal.

Recomendaciones

* Realizar un diagnostico de ingreso en relacion
con el (CIE - 10), con respecto al trastorno
psiquiatrico.

» Tomar en cuenta la evolucion y posterior diag-

nostico de egreso y relacionado al manual de
diagnéstico.

* Transferir a neurologia en caso de crisis epilép-
ticas a repeticion.

* Realizar un mejor manejo y control terapéutico
de la epilepsia y sus complicaciones psiquiatricas.
De tal forma se evitaré las frecuentes reinter-
naciones en algunos de estos pacientes con
epilepsia.

* Limitar el uso de multiples e indiscriminado uso
de medicamentos en este tipo de pacientes.

« Evitar internaciones innecesarias o de causa
nétamente neuroldgicas en el servicio se psi-
quiatria, a pesar del rechazo por otros servicios.
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CASO CLINICO
Trastorno psicotico con ideas delirantes

y alucinaciones inducido por acullico de
hojas de coca

Dra. Sandra Doria Medina*, Médico Psiquiatra C.N.S.
Dr. Victor Selaya Gonzales** Médico Residente ler afio C.N.S.

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 74 afios de edad, con un cuadro psic6tico (alucinaciones e ideas
delirantes) de 3 dias de evolucién, cuyo inicio se relaciona con el masticado (“acullico”) de una cantidad
considerable de hojas de coca (la paciente mastico -“acullico”- aproximadamente media libra, en forma
compulsiva durante una noche entera). La paciente fue llevada a la consulta psiquiatrica por la familia, debido
a la presencia de sintomas psicaticos, indicandose su internacion. La evolucion del cuadro se caracterizd
por una rapida remision de las alucinaciones e ideas delirantes y buena respuesta a la administracion de
farmacos antipsicaticos. Se realizo el diagnostico de Trastorno Psicético inducido por otras substancias
(en remision total temprana). Se revisa literatura relacionada con la practica del acullico y la presencia de
cocaina (o su metabolito) en el organismo. El presente caso alerta a los médicos, que trabajan en lugares
donde la practica del “acullico” es tradicional y habitual, sobre la presencia de trastornos mentales
probablemente secundarios al acullico de grandes cantidades de hojas de coca. Los autores concluyen en
la necesidad de profundizar estudios que permitan realizar conclusiones definitivas.

Palabras clave: Psicosis y coca, masticado de hojas de coca, acullico

Introduccidn Estudios realizados en el Instituto Boliviano
de la Altura (“Rerat y cols) muestran que el
acullico significa una “ingestion de cantidades
apreciables de cocaina”.

La coca, hoja del arbusto indigena americano
Erythorxylon coca, pertenece al grupo de estimu-
lantes. Su consumo es ancestral en ciertas partes
de Latinoamérica, donde el mascado (acullico) de Las concentraciones plasmaticas de cocaina
las hojas es una practica habitual. La gran mayorfa ~ después de 45 minutos de acullico y antes del
de las personas que “aculllican” hojas de cocason  €sfuerzo son variables, de 28 a 289 ng/ml,. Mientras
habitantes de las zonas donde se la cultiva. que el uso de la cocaina por via nasal a dosis de
1,5 mg/kg de peso corporal da un pico maximo
de cocaina entre 120 a 474 ng/ml entre 30 y 60
minutos.

El efecto del “acullico” de las hojas de coca,
sobre el Sistema Nervioso Central, es menor que
los de la cocaina, ya que para extraer un gramo
de esta sustancia, se requieren aproximadamente Los trastornos psicéticos inducidos por cocaina
160 hojas de coca. La saliva en el acullico, junto  tienen, como caracteristica esencial, la presencia
con una substancia alcalina (como cenizas de  de alucinaciones e ideas delirantes secundaria a
vegetal o cal), alcanza un pH de 10, muy alcalino, |2 intoxicacion o abstinencia de cocaina y que no
que provoca la hidrélisis espontanea en el meta-  SON explicadas por una patologia organica, consu-
bolito principal la benzoilecgonina (BE), que se MO de otras sustancias, otros trastornos psicoticos
absorberia a través de la mucosa oral (Fleming ~ (esquizofrenia, trastorno delirante, trastorno
et al, 1990), La BE puede ser detectada en labo- ~ psicotico breve), ni un trastorno afectivo con
ratorio después del acullico. sintomas psicoticos (depresion grave 0 mania)
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