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RESUMEN:

Se estudia un brote epidémico de psicosis colectiva ocurrido en la comunidad nativa de
Kandungos en el afio 2002. Se investigaron 14 casos, cuyas edades variaban entre los
12 a 20 afios, con una edad promedio de 15.64 afios y con un predominio del sexo
femenino (86%). El tiempo promedio de enfermedad fue de 2.9 meses, con un rango de
01 a 07 meses y un cuadro clinico caracterizado principalmente por alteracion de
conciencia, alucinaciones visuales, agresividad hacia los demas, tristeza, alucinaciones
auditivas, ansiedad, ideacion paranoide, enojo, autoagresividad y euforia. Se
encontraron tres factores de riesgo asociados positivamente (p<0.05), los cuales fueron:
desmotivacion personal (85.7%; OR 9.6), desajuste emocional (64.3%; OR 9.9) y
pérdida de valores culturales (57.1%; OR 7.33). Se propone que la epidemia de psicosis
colectiva presenta un modelo de transmisién caracterizado por: a) La existencia de
condicionantes sociales y culturales que favorecen la transmision del brote; b) Un
estado general de tensién o stress fisico, psicoldgico o social; c) La ocurrencia de una
situacion que promueve la aparicion de sintomas d) El aprendizaje por observacion
audiovisual de los otros; €) La expansion por el refuerzo y atencion de los demas. Por
otro lado, la epidemia de histeria colectiva debe abordarse desde una perspectiva
holistica, que respete y asimile los conocimientos y practicas del hogar, de la
comunidad, de la sociedad y de la naturaleza circundante; permitiendo el desarrollo de
un sistema local de salud que incorpore la cosmovision indigena y el ejercicio de un
enfoque de salud intercultural.

PALABRAS CLAVES: psicosis colectiva, histeria colectiva, interculturalidad,
sindromes culturales, alucinaciones, alteracidn de conciencia.
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SUMMARY:

It is studie a epidemic outburst of collective psychosis ocurred in native community of
Kandungos in 2002 years. They investigated 14 cases, your aged varied between 12 at
20 years, with a mean years of 15.64 year and with predominante of female sex (86%).
The mean time of disease were 2.9 month, with 01 at 07 month range and clinic picture
caracterized mainly for alteration consciencie, visual allucination, aggressive toward
others, sadness, auditive hallucination, anxiety, paranoia ideation, angry, self-aggressive
and euphoria. They are finding three risk’s factors associated positively (p<0.05), which
following: personal desmotivation (85.7%; OR 9.6), emotional maladjustment (64.3%;
OR 9.9) and cultural valor mislaid (57.1 %; OR 7.33). They postulated that epidemic of
collective hysteria develop a transmition model caracterizad for: a) The existence of
social conditions and cultural that favour the transmition of outburst; b) A general state
of tension or physic stress, psychological or social; ¢) The occurrence of a situacion that
promove the presence of symptom; d) The learning for audiovisual observacion of
others; e) The expand for re-enforcement and atencion of others. For other hand, the
epidemic of collective psychosis must be addressed from a holistic perspective, tha
respet and assimilate the knowledge and house’s pratice, of community, society and
circundan nature; enabling the developed a local sistema in health that incorpore the
indigena cosmogonic and exercise a focus in intercultural health.

KEY WORDS: Collective psychosis, collective hystery, intercultural, cultural
syndrome, hallucination, conscience alteration.



. INTRODUCCION

En el Perd, en el afio 2002, se notificd un brote de “psicosis colectiva” que afecto a 20
personas de la Comunidad Nativa de Kandungos de la etnia Wampis, ubicada en la
parte alta del distrito del Rio Santiago, en la provincia de Condorcanqui, en el
departamento de Amazonas. Un brote similar se present6 en la misma comunidad
durante el afio 2001, donde se reportaron 31 casos.

La epidemia se presentd en una comunidad nativa al cual s6lo se tiene acceso por via
fluvial, en un territorio de selva (200 msnm) que se encuentra en la frontera entre Per( y
Ecuador. Los sintomas mas caracteristicos fueron: alucinaciones auditivas y visuales de
tipo mistico, obnubilacion, agitacién psicomotriz, convulsiones, conducta agresiva,
labilidad emocional, taquicardia, hiperventilacion y conducta autoagresiva. EI complejo
sintomético fue catalogado por las autoridades sanitarias como una “psicosis colectiva”,
sin embargo, existen otros términos de uso equivalente, tales como “histeria colectiva”
y “enfermedad psicdgena masiva”.

La “enfermedad psicogena masiva” se caracteriza por los sintomas, que ocurren entre
un grupo de personas con creencias compartidas en relacion con dichos sintomas, lo que
a menudo sugiere una enfermedad organica en la que no se logra identificar una posible
causa, pero que esta asociada a un factor ambiental desencadenante (como un olor) o un
caso indice. Los pacientes, por lo general, experimentan una réapida resolucion de los
sintomas, una vez fuera del entorno en el que el brote comenzé (6).

La “histeria colectiva o epidémica” se comporta como una enfermedad transmisible,
cuyos individuos susceptibles son preferentemente nifios, adolescentes, mujeres y
grupos sometidos a estres, cuyo mecanismo de transmision es audiovisual (“linea de
vision”) 0 por conductas verbales o no verbales captadas mediante presencia fisica o
psicoldgica. El contagio rapido da lugar a la preocupacion y alarma de la poblacion que
a su vez multiplica la atencion y contribuye a la extension de la epidemia (12).

Small y Borus (13) identificaron once criterios para la “histeria colectiva”, tales como:
ausencia de alteraciones fisicas y de laboratorio; predominio en el sexo femenino,
aparente transmision de la enfermedad por la vista, el oido 0 ambos sentidos; ausencia
de enfermedad en otras personas que participan de la misma exposicion,
hiperventilacion o sincope, predominio en la adolescencia o preadolescencia,
morbilidad benigna, rapida difusién de los casos, rapida remisién de los sintomas,
recaidas de la enfermedad; y evidencia inhabitual de estrés fisico o psicologico.

Peiro et al (10), sefiala que un 60% de los brotes de histeria colectiva recogidos en la
bibliografia anglosajona han ocurrido en centros escolares. Un estudio piloto realizado
en colegios de Québec encontrd la tasa de un episodio anual por cada 1,000 escuelas
(10). En una revision de la literatura inglesa se han reportado 37 incidentes de histeria



epidémica entre 1900 y 1973, mientras que en una revision de la bibliografia espafiola
se han encontrado 03 reportes de histeria colectiva entre 1986 y 1997, ocurridos todos
ellos en medios escolares (12).

En el Perq, la Etnia Wampis o Nacion Huambisa es un grupo étnico que desciende del
tronco comun de los Jibaros, que actualmente habita en la cuenca y los afluentes del Rio
Santiago, en el departamento de Amazonas. En el afio 2,000, este grupo étnico
comprendia 36 comunidades indigenas y una poblacion adolescente (10-19 afios) de
aproximadamente unas 2,503 personas (3). Las comunidades indigenas estan
organizadas alrededor del Apu (jefe) el cual asume el rol de administrar justicia y de
representar a su comunidad en asambleas internas y ante cualquier instancia externa.

El presente estudio es el resultado de una investigacion epidemiologica de campo que
se realiz6 en septiembre del afio 2002, el cual tuvo como propdsito describir el brote
epidémico de psicosis colectiva en adolescentes de la Comunidad Nativa de Kandungos
e identificar posibles factores de riesgo asociados al brote.

Il. MATERIAL Y METODO
2.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio epidemiolégico de campo de caracter observacional, de tipo
caso-control, retrospectivo y transversal.

2.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

Definicion de caso probable de trastorno psicotico: Para el presente estudio
epidemioldgico se definid el caso en relacion a un trastorno psicotico. Al respecto,
se considero como caso a toda persona que cumpliera con los siguientes criterios:

a) Presentar al menos uno de los siguientes sintomas:

= Alucinaciones Auditivas o Visuales
= |deas delirantes

= Agitacion o euforia

= Sentidos exagerados

= Sensaciones irreales

= Paranoia

= Impulsividad extrema

= Falta de motivacion

= |ncomodidad social

= Negativismo

= Hostilidad no controlable



= Pensamientos poco claros o acelerados
= Apatia

b) Haber presentado esta sintomatologia en los Gltimos tres meses.
c) Pertenecer al grupo etario mayor o igual a 12 afios y menor de 50 afios

2.3 POBLACION DE ESTUDIO

a) Poblacion de Estudio: Alumnos de la escuela secundaria de la Comunidad
Nativa de Kandungos.

b) Lugar de Estudio: Comunidad de Kandungos ubicada en el distrito de Rio
Santiago, en la provincia de Condorcanqui, en el departamento de Amazonas.

c) Periodo de Estudio: Del 06 al 12 de Setiembre del afio 2002.

d) Seleccién y Tamafo de la Muestra: La muestra fue elegida intencionalmente de
los casos que calificaron como casos probables y el grupo control se escogié en
base a caracteristicas similares a los casos.

e) Criterios de seleccién para Caso:
= Clasificar como caso probable de psicosis.
= Haber presentado esta sintomatologia en los Gltimos tres meses.
= Pertenecer al grupo etario mayor o igual a 12 afios y menor de 50 afos.

f) Criterios de seleccion para Control:
= Corresponder en edad y sexo a cada miembro del grupo de casos.
= No tener antecedente de consumo de plantas alucinégenas como el Toé o el

ayahuasca en los Gltimos 3 meses.
= No tener antecedente de enfermedad neuroldgica o psiquiatrica.

2.4 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS

Se realizd una busqueda activa de casos, mediante la revision de los formatos de
notificacion epidemioldgica, hojas de atencion diaria (HISS-MIS), y entrevista a
informantes claves (lideres locales (Apus), personal de salud, profesores,
comuneros, etc.). Se desarrollo una ficha de investigacion de casos para la
recoleccion de datos.

Se empleo un analisis descriptivo y comparativo de los datos, global y especifico

segun variable. Se obtuv6 la Prevalencia de la Exposicion, se aplicé la Prueba de
X?- Chi Cuadrado y se estimé el Odds Ratio para evaluar la asociacién del riesgo.

RESULTADOS

El equipo de investigacion de campo estuvo conformado por un medico especialista
en medicina integral y una enfermera capacitada en epidemiologia. Una reunién con



la comunidad permiti6 presentar los objetivos de la investigacion, asi como obtener
la autorizacion para el desarrollo del trabajo de campo.

Durante la visita se detectaron 20 casos, todos procedentes de la Comunidad de
Kandungos, de los cuales 14 personas fueron captadas y registradas; el resto de las
personas afectadas se encontraban fuera de la comunidad o no cumplian con los
criterios de estudio. Los casos estudiados presentaban sintomas desde febrero del
afio 2002, el ultimo caso se present6 durante la investigacion (09 de Setiembre). De
la muestra estudiada 04 casos (28.6%), ya habian presentado sintomas similares
durante el afio 2001. Al examen fisico todos eran aparentemente normales.

El grupo etareo de los casos estudiados estuvo comprendido entre los 12 y 20 afios,
con un promedio de 15.64 afios (D.E. 2.061). Se estudiaron 12 mujeres (86%) y 02
varones (14%). Para el grupo control, se considero el estudio de 13 escolares sanos,
los cuales sirvieron de control, con una edad promedio de 15.9 afios (D.E. 3.45) y
un rango de 11 a 23 afios. Se estudiaron 12 mujeres y 01 varon.

En la Tabla N° 1, se describe el cuadro clinico del brote de psicosis colectiva,
caracterizado por alteracion de conciencia - obnubilacion (100%), alucinaciones
visuales (92.8%), agresividad hacia los demaés (85.7%), tristeza-depresion (78.5%),
alucinaciones auditivas (78.5%), ansiedad-miedo (71.43%), ideacion paranoide
(64.3%), enojo (64.3), autoagresividad (57.14%); y euforia (50%). La duracion de
los sintomas en los casos examinados fue aproximadamente de 30 minutos.

En el Gréafico N° 1 se puede evidenciar que en el grupo de casos, el tiempo de
enfermedad o periodo de inicio de los sintomas es en promedio 2.9 meses (D.E.
2.18), con un rango de 01 a 07 meses, siendo méas frecuente el periodo menor a 02
meses (64.3%) como se aprecia en la curva de enfermedad. Asimismo, en 05 casos
(35.7%) se hizo referencia de haber presentado en otro momento una “antecedente
de enfermedad mental” y s6lo 03 de ellos tuvieron acceso a un tratamiento medico.

Durante la visita se pudo evidenciar tres casos de psicosis, los cuales presentaban
las siguientes caracteristicas:

= El primer caso, era una mujer joven (16 afios) que presentaban movimientos
pseudoepilépticos, quejidos, referia ver al “diablo” y a un personaje local
(“brujo”) con los cuales conversaba, asimismo mostraba una conducta
agresiva. Se pudo apreciar gque los sintomas se exacerbaban con la luz y los
ruidos, luego, por momentos, la persona hablaba coherentemente con un
familiar (el padre), pero volvia a entrar en “trance”. Esta crisis duro cerca
de 30 minutos, después de los cuales se encontraba la paciente cansada,
algo aturdida y cuando se le acercaba a la luz o se intentaba examinarla,
volvia a presentar cierta agitacion.



= El segundo caso, se presentd en un varon joven (18 afios) que habian llegado
por la tarde procedente de otra comunidad, donde habia visitado a algunos
amigos. El cuadro clinico se caracterizo por presentar agitacion psicomotriz,
el paciente saltaba y trepaba de un lugar a otro, asimismo referia ver al
“diablo” y a una mujer joven “que lo seducia”. Esta crisis durd
aproximadamente 30 minutos, después de los cuales el paciente se mostraba
aturdido y recordaba muy poco de lo sucedido.

= El tercer caso ocurrié mientras se entrevistaba a una joven (17 afios), la cual
empez6 a sentirse mal, se quejaba de palpitaciones, hiperventilaba, emitia
algunos quejidos y se agitaba.

En las Tabla N° 2 y 3, se pueden identificar aquellos factores de riesgo que podrian
estar promoviendo la ocurrencia de este problema de salud en la Comunidad de
Kandungus. De acuerdo a ello se encontraron tres factores de riesgo asociados con
significancia estadistica (p<0.05), los cuales fueron: desmotivacion personal
(85.7%; OR 9.6), desajuste emocional (64.3%; OR 9.9) y pérdida de valores
culturales (57.1%; OR 7.33).

Gréfico 1. Tiempo de Enfermedad
10

Std. Dev=2,18
Mean =2,9
N = 14,00

Meses



Tabla N° 1. Cuadro Clinico descrito en los casos de Psicosis Colectiva en la
Comunidad Nativa de Kandungos. Septiembre 2002.

No CUADRO CLINICO FREC %
1 Alteracion de Conciencia : Obnubilacion
14 100.00
2 Alucinaciones visuales
13 92.86
3 | Agresividad hacia los demas
12 85.71
4 |Agitacion, Excitacion
12 85.71
5 Depresion , tristeza
11 78.57
6 Alucinaciones auditivas
11 78.57
7 Ansiedad, miedo
10 71.43
Ideacion paranoide, de persecucion
8 9 64.29
Enojo
9 9 64.29
Autoagresividad
10 8 57.14
Euforia
11 7 50.00
Lenguaje Verborreico
12 6 42.86
Incoherencia de Ideas
13 6 42.86
Lenguaje grotesco, soez
14 6 42.86
Pseudoconvulsiones
15 5 35.71
Lenguaje disminuido, Parquedad
16 3 21.43
Conducta Antisocial
17 3 21.43
18 [ Movimientos Corporales estereotipados 2 14.29
19 Incoordinacién motora
1 7.14




Tabla N° 2. Exposicién a Factores de Riesgo asociados a los casos de Psicosis
Colectiva en la Comunidad Nativa de Kandungos. Septiembre 2002.

N° FACTORES DE RIESGO FREC | % Prevalencia
1 Desmotivacion personal 12 85.7
Desajuste emocional (celos, amarguras,
2 daros, etc.) 9 64.3
Pertenencia a un grupo de riesgo (algunos
3 de sus miembros presenta sintomas de
psicosis colectiva) 9 64.3
4 Consumo de Ayahuasca 8 57.1
5 Pérdida de valores culturales 8 57.1
6 Consumo de Tabaco 7 50.0
7 Problemas familiares 7 50.0
Antecedentes familiares de problemas
mentales 6 42.9
9 Consumo de Alcohol 6 42.9
Antecedentes familiares de otras
10 |enfermedades médicas 5 35.7
Antecedentes personales de otras
11 |enfermedades médicas 5 357
12 |Problemas de pareja 5 35.7
Ha practicado ritual de chamanismo con
13 plantas, amarres. 5 35.7
Antecedentes personales de problemas
14 |mentales 4 28.6
15 |ldeacion suicida 4 28.6
16 |Consumo de Toé 4 28.6
17 | Consumo de otras plantas 4 28.6
18 |Adopcidn de otras costumbre 4 28.6
Recibe influencia de personas extrafias
19 (amigos del ejército) 4 28.6
20 Conducta Antisocial 3 21.4

=14




Tabla N° 3. Determinacién de la Asociacion de Exposicion (X? cuadrado) y Fuerza
de Asociacion OR (Odds Ratio) en el estudio de caso-control de Psicosis Colectiva
en la Comunidad Nativa de Kandungos. Septiembre 2002.

CASOS |CONTROL
A FAOUCIE N°| % |N°| 9% |X2>5.00| OR
Antecedentes familiares de
1 | problemas mentales 6| 4286| 4| 3077 042 | 169
Antecedentes familiares de
2 | otras enfermedades médicas 5 3571| 2 15.38| 1.45 3.06
Antecedentes personales de
3| problemas mentales 4| 2857| 1| 7.692| 195 | 480
Antecedentes personales de
4 | otras enfermedades médicas 5 3571 1 7692 3.06 6.67
Desajuste emocional (celos,
> | amarguras, dafios, etc) 9| 64292 | 1538| 6.68 | 9.90 |p<0.05
6 | Intento de suicidio 4| 2857| 4| 3077| 0.02 0.90
7 | Desmotivacion personal 12| 8571| 5| 3846| 6.45 | 9.60 |p<0.05
8 | Conducta Antisocial 3| 21431 | 7692 101 | 3.27
Pertenece a un Grupo de
9 |Riesgo 9 64.29| 3 23.08| 4.64 6.00
10 | Consumo de Alcohol 6 | 42.86| 5| 38.46| 005 | 1.20
11 | Consumo de Tabaco 7| 5000| 2| 1538 363 | 550
12 | Consumo de Ayahuasca 8| 57.14| 6 | 46.15| 033 | 156
13 | Consumo de Toé 4 28,57 3 23.08| 0.11 1.33
14 | Consumo de otras plantas 4 | 2857| 4| 30.77| 0.02 0.90
15 | Problemas familiares 7 50| 2 15.38| 3.63 5.50
16 | Problemas de pareja 5| 3571| 4| 30.77| 0.07 1.25
17 | Adopcion de otras costumbre | 4 2857 | 2 15.38| 0.68 2.20
18 | Pérdida de valores culturales | g 57.14| 2 15.38| 5.04 7.33 | p<0.05
Influencia de personas
+9 |extrafias a la comunidad 4| 28573 | 2308 011 | 133
Ha practicado ritual de
20 | chamanismo con plantas 5| 3571 3| 2308| 052 | 1.85
N° Casos: 14

N° Control: 13
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V. DISCUSION

El brote epidémico de psicosis colectiva afectd a un grupo de 14 alumnos que
asistian a la misma escuela secundaria, cuyas edades oscilaban entre los 12 y 20
afios, con predominio del sexo femenino (86%). El periodo de enfermedad se
extendia entre los 02 y 07 meses (promedio 2.9 meses), con antecedentes de
recaidas y recurrencias.

Ruiz et al (12) report6 un brote de histeria colectiva en 08 alumnas de una escuela
de Alicante, con una tasa de ataque general del 15.4% y una tasa de ataque en
alumnas del 30.7%, con una distribucion temporal de casos que se extendia desde el
caso inicial hasta los 10 dias; y con intervalos de recuperacion de 10 minutos a 06
horas. Peiro et al (10) report6 18 casos (14 mujeres y 4 varones) en una escuela de
Burgos, en un brote asociado a una campafia de vacunacion con antihepatitis B, el
cual presentd una distribucion temporal de casos de 30’ a 2 horas, con una tasa de
ataque general del 25% y una tasa de ataque en mujeres del 44%. De Lorenzo (7)
reportd 11 casos (03 mujeres y 08 varones) en una escuela de Madrid, en un brote
asociado a una campafia de vacunacion antimeningocica, observandose que la
distribucion temporal de casos menor a 01 hora.

El brote epidémico de psicosis colectiva en la Comunidad de Kandungos presentd
un complejo sintomético caracterizado por alteracion de conciencia (obnubilacion,
“trance”), alucinaciones visuales, agresividad hacia los demas, tristeza-depresion,
alucinaciones auditivas, ansiedad-miedo, ideacion paranoide, enojo, auto
agresividad, euforia y otros sintomas relacionados.

De la revision de la literatura, se observa que dicho cuadro clinico es similar a los
encontrados en otros estudios. En el brote reportado por Ruiz et al (12) los sintomas
fueron: nauseas, mareos, acaloramiento, taquicardia y pérdida del conocimiento;
mientras que Peiro et al (10) reportd: cefalea, mareos, dolor abdominal, nauseas,
escalofrios, alteraciones visuales, diarreas y suefio; en tanto que Lorenzo (7)
describié un cuadro clinico caracterizado por sintomas vaso vagales (malestar,
sudoracion fria, mareo y palidez).

Por lo general, estas psicosis 0 histerias colectivas son reportadas como
enfermedades “raras” o “inclasificables” por la medicina occidental, toda vez que
las clasificaciones psiquiatricas tienen su origen en la descripcién de grupos
poblacionales anglosajones. En 1967, Yap propuso el uso del termino “sindrome
ligado a la cultura” el cual sugiere un sindrome psiquiatrico relacionado
estrechamente con una cultura especifica, como por ejemplo, el “sindrome Amok”
entre los malayos, o el “sindrome koro” entre los chinos del sur, o el “sindrome
susto” en las poblaciones hispanas (14).
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Sin embargo, algunos autores sugieren el uso del término ‘“Condiciones
psiquiatricas especificas relacionadas con la cultura”, o “Sindromes especificos
relacionados con la cultura” o de manera mas abreviada “Sindromes relacionados
con la cultura” pues dichos trastornos pueden presentarse en diferentes culturales,
por lo que no siempre se encuentran ligadas a una cultura en particular (14). Por
ejemplo, el “sindrome koro” que se caracteriza por la conviccion de que el pene se
va encogiendo hasta desaparecer dentro del abdomen, se observa en los chinos del
sur, sin embargo se han reportado casos similares en Malasia, Indonesia, Tailandia y
la India (14).

En el brote epidémico de psicosis colectiva el 86% de los casos present6 agresividad
y el 57% mostré autoagresividad, las cuales siempre se acompafiaron de alteracion
de la conciencia (100%). Esta agresividad tienen algunas semejanzas con el
“sindrome amok” o “ataques de amok” (fuera de control, “hombres salvajes”)
reportados en poblacion malaya, el cual se caracteriza por episodios subitos de
agresividad contra los demas, seguidos de amnesia y/o agotamiento, el cual, algunas
veces puede virar a un comportamiento auto-destructivo. Tseng (14) sefiala que se
han descrito casos del “sindrome amok” en otras regiones como Nueva Guinea
(Newman, 1964), Papua Nueva Guinea (Burton-Bradley, 1968), en Laos (Wester-
Meyer, 1973), incluso en Filipinas y los Estados Unidos.

El presente estudio encontrd en el brote epidémico de psicosis colectiva algunos
factores de riesgo asociados (p< 0.05) como la desmotivacion personal (OR 9.6), el
desajuste emocional (OR 9.9) y la pérdida de valores culturales (OR 7.33), ademas
de otros factores de riesgo, que podrian estar contribuyendo en la expansion y
recurrencia de esta epidemia entre la poblacion adolescente.

En el estudio de Ruiz et al (12) se detectaron algunos factores de riesgo con
asociacion positiva, tales como: No sentirse comprendidos por sus padres (OR 6.33),
desayuno insuficiente (OR 4.76) y una actitud negativa hacia el estudio (OR 3.22).
Peiro et al (10) describe otros factores de riesgo con asociacion positiva: Vivienda
con numero de convivientes mayor a 5 personas (OR 5.3) y presencia de padres con
estudios primarios (OR 10.6). Para Small (13) la presencia de problemas familiares
tempranos (divorcio o muerte de padres) es un factor que estaria relacionado a la
susceptibilidad a presentar sintomas histéricos. Segun Alarcon (1) la falta de
recursos economicos y oportunidades de desarrollo de las familias son situaciones
que colocan a las personas de las comunidades indigenas en mayor riesgo social y
biolégico.

Durante las entrevistas muchos adolescentes manifestaron su interés por dejar algln
dia la comunidad y conocer “alguna ciudad importante”. Varios adolescentes
mencionaron tener problemas familiares debido a la poligamia de los padres y a la
falta de afecto de sus progenitores; otros mencionaron problemas de pareja, donde la
preocupacion era retener a la pareja o atraer a la persona deseada, incluso algunas
mujeres adolescentes acudieron al brujo (chaman) para lograr estos objetivos.
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Algunos adolescentes refirieron haber tenido una ideacion suicida en algln
momento de sus vidas, lo cual es un hecho aislado pues en la etnia Wampis la
incidencia de suicidio es muy baja, a diferencia de lo que ocurre en la etnia Awajum
que habita en la misma cuenca.

Sin embargo, hace falta medir el impacto de agentes socializantes extrafios a la
comunidad (por ejemplo, existe un destacamento del ejército cerca a la comunidad)
que han posibilitado el ingreso de otros patrones culturales como la promiscuidad,
la ingesta de alcohol y tabaco, el interés por lo econémico y el distanciamiento de
los valores culturales tradicionales.

Un estudio realizado por Guevara (5) encontré que la nupcialidad en estas
comunidades se inicia a edades tempranas entre los adolescentes Wampis. Asi, el
1.6% de los adolescentes de 10 a 14 afios y el 36.2% de 15 a 19 afios estan unidos o
fueron unidos. Al respecto, en el grupo de 15 a 19 afios, el 44.7% de mujeres se
encuentra unida frente al 7.1 % de varones, es decir 6.7 veces méas. Por otro lado, el
acceso a la educacion primaria es del 55.4% en varones y 44.6% en mujeres,
mientras que el acceso a la educacién secundaria es del 69.7% entre los hombres y
del 30.3% entre las mujeres. Estos datos revelan la situacion de desventaja en que se
encuentra la mujer adolescente y su mayor exposicion a los riesgos de salud propios
de una nupcialidad temprana.

Durante el estudio se recogieron los puntos de vista de algunos miembros de la
comunidad frente al brote de psicosis colectiva, los cuales, de acuerdo al
enfoque de salud-enfermedad en comunidades indigenas propuesto por Alarcon
(1) se podrian agrupar de la siguiente manera:

a) Explicacion simbdlica de la psicosis colectiva: Es el “dafio” producido
por un “malero” (brujo malo); es una enfermedad de adolescentes que
afecta los “nervios”; es una consecuencia por la “desobediencia” a las
costumbres de los padres.

b) Itinerario terapéutico: La comunidad indigena adopté varias medidas
terapéuticas que incluyeron la expulsion del “malero” hasta realizar las
gestiones para traer un “brujo mas poderoso” que controle el dafio. Sin
embargo, muchos padres optaron por aislar a sus hijos del grupo o
dejaron de enviarlos a la escuela.

c) Adecuacion cultural de los servicios de salud: No existe la adecuacion
cultural de los servicios de salud y no existe una alternativa terapéutica
eficiente para atender este problema sanitario. El personal del servicio
esta conformado por 01 médico recién egresado (Serum), 01 enfermera
contratada y 01 técnico nativo.

Los hallazgos del presente estudio revelan la importancia de los factores

socioculturales en la morbilidad de una poblacion y nos acerca a la problematica de
los adolescentes de las comunidades nativas amazoénicas. Al respecto, Tseng (14)
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sefiala que los sindromes culturales ponen de manifiesto el impacto de la cultura en
la manifestacion de la psicopatologia en diversas formas y grados; por lo que resulta
muy importante estudiar las variables culturales que contribuyen a la ocurrencia de
los sindromes culturales.

Por ello, el proceso de salud-enfermedad debe ser interpretado como un fenémeno
social, cultural e ideologico donde confluyen dos tipos de sujetos, el individual y el
colectivo (9); los cuales interaccionan con el mundo cotidiano y el otro mundo
mitico invisible a través de relaciones complejas que dan sustento, equilibrio y
sentido a la vida del individuo y la comunidad (8).

En relacion al abordaje terapéutico de la psicosis colectiva, alguno autores
recomiendan la separacion de los individuos afectados y la dispersion del grupo en
riesgo; asi como el uso de actividades educativas para la explicacion al resto del
grupo sobre las causas de la enfermedad y como proceder ante la ocurrencia de los
sintomas (procedimientos de extincidn), asimismo, estas medidas deberian incluir la
capacitacion de los padres y los profesores en el uso de técnicas como el juego de
papeles o dramatizacion y el uso de informacién psicosocial complementaria (6,
10).

Dicho abordaje terapéutico deberd tener por objetivo el “equilibrio” y la
“reciprocidad” entre el campo fisico, psiquico y espiritual de la persona (11),
debiendo incorporar el saber y la practica de los pueblos indigenas, asi como, la
oferta de servicios de salud culturalmente pertinentes a las necesidades de los
diferentes grupos de edad y del contexto cultural (14).

V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

1. La psicosis colectiva en la Comunidad Nativa de Kandungos es un sindrome
relacionado con la cultura, probablemente asociado con un proceso de
desequilibrio sociocultural que tiene como poblacion vulnerable a los
adolescentes indigenas.

2. El brote epidémico de psicosis colectiva responde a un modelo de transmision
caracterizado por los siguientes elementos:

a) Las condiciones sociales y culturales de la comunidad que favorecen la
transmision y recurrencia del brote (factores condicionantes).

b) Un estado general de tension o stress fisico, psicolégico o social en los
adolescentes indigenas (agente facilitador)

c) La ocurrencia de una situacion especifica que promueve la aparicion de
los sintomas (factores precipitantes y caso indice).
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d) EIl aprendizaje de los sintomas por observacion de los otros (contagio
audiovisual).

e) La expansion rapida del brote por el refuerzo y atencion de los demas
(casos secundarios).

3. Las medidas de prevencion y control deberan estar relacionadas con un
abordaje cultural especifico para los “adolescentes” de las comunidades nativas
amazonicas, debiendo incluir las siguientes recomendaciones:

a) Desarrollar un didlogo intercultural entre la comunidad y el personal de
salud para armonizar el abordaje curativo de la medicina tradicional con
las técnicas de apoyo psico-social y otras medidas terapéuticas que
ofrece la medicina occidental.

b) Promover el diadlogo intercultural entre la comunidad y las instituciones
del Estado para abordar las condiciones sociales y culturales que
influyen en el stress fisico, psicologico o social de los adolescentes
indigenas, incluyendo la promocion de opciones laborales, recreativas y
sociales para los mismos.

c) Fortalecer las competencias del personal de salud en relacion al didlogo
intercultural y la aplicacion de estrategias de adecuacion intercultural de
los servicios de salud conforme a las necesidades de la poblacion
indigena.

AGRADECIMIENTO

A la Lic. Enf. Leonor Martos Diaz, por su participacion en la aplicacion de las
encuestas y en la recoleccidn de datos.

Al Dr. Orlando Martin Clendenes Alvarado, Director de Epidemiologia de la Direccion

de Salud Bagua, que brindo su apoyo técnico y las facilidades logisticas para el estudio
epidemioldgico.

15



oW

o

10.

11.

12.

13.

14.

BIBLIOGRAFIA

ALARCON M., A, y Aldo Vidal H., “Dimensiones culturales en el proceso de
atencion primaria infantil: perspectivas de las madres”. En: Salud Publica de
México. Vol. 47. N° 6, Nov-Dic. 2005, pp. 440-446.

CORONADO, Gabriela. “Competencia de Modelo de Salud en México: Un dialogo
ideoldgico entre visiones indigenas y hegemonicas”. En: Antropololgy of Medicine.
Vol. 12. N° 2- Ago. 2005., pp.06.

DISA BAGUA (2002). Analisis Situacional de Salud. Documento de Trabajo
GRANDA, Edmundo. “Salud Publica: Vida, Identidad y Etica”. Julio 2001.
GUEVARA, Susana (2006). Informe Final: acciones y estrategias para la atencion de
salud de la adolescente de la Amazonia. Lima: UNICEF, pp. 28-29, 34.

JONES, Timothy F. (2000). “Mass Psychogenic Illness: Role of the Individual
Physician”. En: American Family Physician. Vol. 62. No. 12. pp. 2649-53, 2655-6.
(http://www.aafp.org/afp/20001215/2649.html. Consulta: 17-08-2010).
LORENZO-CACERES, A. (1998) “Brote epidémico de histeria colectiva. Efecto
adverso de una campafia de vacunacion masiva”. En: Atencidon Primaria. Vol. 22, N° 2,
pp. 126-127.

MABIT, Jacques (1999). “Ir y volver: El ritual como puerta entre los mundos ejemplos
en el Shamanismo Amazoénico”. En: Amazonia Peruana, Tomo XIII, N° 26; pp.143-
155, Lima CAAP.

MENENDEZ, Eduardo. “La Enfermedad y la curacion ;Qué es medicina tradicional?”
En: Alteridades.1994. 4 (7): Pags. 71-83.

PEIRO, E.F., Yafiez, J.L., et al. (1996) “Estudio de un brote de histeria después de la
vacunacion de hepatitis B”. En: Medicina Clinica. Vol. 107, N° 1, pp. 1-3. Cartas al
Director.

POLIA, Mario y Fabiola Chavez. “Un Perfil Cultural de la Medicina Tradicional”.
Editorial Prometeo. Agosto 1994, pp. 13-53.

RUIZ, M.T., Pascual, E. y Lopez, .M. (1988) “Histeria Colectiva en un Colegio
Publico de Ensefianza General Basica: Andlisis de un Brote Epidémico”. En:
Medicina Clinica. Vol. 91, N° 14, pp. 535-537.

SMALL, Gary y J. Borus (1983) “Outbreak of Illnes in a school chorus. Toxic
poisoning or mass hysteria? En: The New England Journal of Medicine. Vol. 308,
N° 11, pp. 632-635.

TSENG, Wen-Shing (2006) “From Peculiar Psychiatric Disorders through Culture-
bound Syndromes to Culture-related Specific Syndromes. En: Transcultural Psychiatry.
Vol. 43; pp. 554-576.

16


http://www.aafp.org/online/en/home/publications/journals/afp.html
http://www.aafp.org/afp/20001215/2649.html

